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Zusammenfassung

Hintergrund: Durch den nun etablierten Einsatz des 3D-Drucks in der Industrie

ergeben sich auch in der Medizin Anwendungsmaglichkeiten. Vor allem in der
Chirurgie der oberen Extremitaten ergibt sich ein grolRes Anwendungsspektrum.
Ziel dieser systematischen Literaturrecherche ist es einen Uberblick ber die
klinischen Anwendungen des 3D-Drucks und die damit verbundenen Einflisse in
der oberen Extremitaten-Chirurgie zu geben.

Methoden: Die Datenbanken ,PubMed* und ,Web Of Science“ wurden nach
Studien mit klinischer Anwendung des 3D-Drucks in der Chirurgie der oberen
Extremitaten durchsucht. Alle eingeschlossenen Studien wurden anhand der
“‘American Society of Plastic Surgeons Evidence-Based Rating Scale” nach
Evidenzlevel kategorisiert.

Ergebnisse: Bei der systematischen Literatursuche wurden insgesamt 4.289
Studien gefunden. Nach Entfernung von Duplikaten sowie irrelevanten Studien
wurden 159 Studien identifiziert. 52 Studien erfullten die Einschlusskriterien, davon
13 klinische Studien (Evidenzlevel 11 / 1ll) und 39 Case reports/series (Evidenzlevel
IV / V). In der oberen Extremitaten-Chirurgie kann der 3D-Druck in folgenden
Bereichen eingesetzt werden: praoperative Planung, Herstellung von
intraoperativen Schablonen, von Prothesen, von Orthesen, von chirurgischen
Instrumenten sowie von Implantaten. Die Anwendung des 3D-Drucks innerhalb der
oberen Extremitat fihrt zu einer Verbesserung der Funktionalitat, Verminderung von
Schmerzen und Verklrzung der Operationszeit.

Zusammenfassungq: Die 3D-Druck-Technologie liefert ein breites Spektrum an

klinischen Anwendungen in der oberen Extremitaten-Chirurgie. Die Kklinische
Anwendung des 3D-Drucks der oberen Extremitaten-Chirurgie zeigt grofRles
Potential die Funktionalitat, das operativ-bezogene Management und in weitere
Folge die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern. Bei ausbleibenden
randomisierten kontrollierten Studien bleiben die langfristigen klinischen
Auswirkungen des patienten-spezifischen 3D-Drucks unbekannt.
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Abstract

Background: The now established use of 3D printing in industry is also opening

application possibilities in medicine. There is a wide range of applications in upper
limb surgery. The aim of this systematic literature review is to provide an overview
of the clinical applications of 3D printing and the associated influences in upper limb

surgery.

Methods: The PubMed and Web of Science databases were searched for studies
with clinical applications of 3D printing in upper limb surgery. All included studies
were categorised by level of evidence using the American Society of Plastic
Surgeons Evidence-Based Rating Scale.

Results: The systematic literature search identified a total of 4.289 studies. After
removal of irrelevant studies and duplicates, 159 studies were identified. 52 studies
met the inclusion criteria, of which 13 were clinical studies (evidence level Il / )
and 39 case reports/series (evidence level IV / V). In upper limb surgery, 3D printing
can be used in the following areas: preoperative planning, production of
intraoperative templates, prostheses, orthoses, surgical instruments and implants.
The application of 3D printing within the upper limb results in improved functionality,

reduction of pain and shortening of surgical time.

Summary: 3D printing technology provides a wide range of clinical applications in
upper limb surgery. The clinical application of 3D printing in upper limb surgery
shows great potential to improve functionality, operative-related management and,
subsequently, quality of life. In the absence of randomised controlled trials, the long-

term clinical impact of patient-specific 3D printing remains unknown.
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1 Einleitung

Far die Interaktion mit der Umwelt und dem Ausdruck der eigenen
Individualitat ist die obere Extremitat unverzichtbar, daher kann eine
Beeintrachtigung dieser schwerwiegende psychosoziale und 6konomische
Auswirkungen haben (1). Beeintrachtigungen der oberen Extremitat kdénnen
vielseitig sein, dazu zahlen das Trauma (1), kongenitale Fehlbildungen (2) und
Tumorerkrankungen (3). Implantate der konventionellen Therapie sind leicht
erhaltlich und erflllen die meisten Anforderungen der Operationsverfahren als auch
vieler Patientinnen, aber in manchen Fallen kbnnen sie nicht verwendet werden.
Sollten Patientinnen aufgrund ihrer GroRe oder krankheitsspezifischen
Anforderungen aullerhalb der Standardimplantate liegen oder ein besseres
chirurgisches Endergebnis durch die Anpassung von Implantaten an die patienten-
spezifische Anatomie zu erwarten sein, sind individuell angepasste Implantate
erforderlich (4).

Durch die Verwendung des dreidimensionalen (3D) Druckers lassen sich
patienten-spezifische 3D-Objekte herstellen, die anhand von medizinischen Bildern
der Patientinnen modelliert wurden. Zur Bildgebung werden unter anderem (u.a.)
die Computertomografie (CT) oder die Magnetresonanztomografie (MRT)
verwendet. Die 3D-Technologie wurde 1986 von Chuck Hill erfunden, die erste
Technologie war die Stereolithografie. Neben dem Einsatz in der Medizin wird der
3D-Druck vor allem in der Autoindustrie und der Unterhaltungselektronik verwendet.
In der Medizin ergeben sich durch den 3D-Druck neue Diagnose- und
Behandlungsmdglichkeiten (5).

Mittlerweile beschreiben schon einige Reviews klinische Anwendungen des
3D-Drucks zum Beispiel (z.B.) in der Urologie (6), der Orthopadie (7) oder der
plastischen Chirurgie (8).

Durch den Einsatz des 3D-Drucks konnen individuell angepasste
Medizinprodukte hergestellt und zur Behandlung verwendet werden (5).




1.1 Obere Extremitaten-Probleme

Im folgenden Abschnitt werden die Anatomie und Funktionen der oberen
Extremitat, die Epidemiologie und Atiologie der oberen Extremitatenverletzungen/-
beeintrachtigungen und deren konventionelle Therapie sowie die Limitationen der

konventionellen Therapie erlautert.

1.1.1 Anatomie
Die obere Extremitat (Abbildung 1) (Membrum superius) besteht aus dem

Schultergirtel (Cingulum membri superius) und dem Arm (Pars libera memobri

superius) (9).
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Abbildung 1: Skelett der oberen Extremitat (10)




Cingulum membri superioris:

Der Schultergurtel setzt sich aus der Clavicula (ventral) und Scapula (dorsal)
zusammen, beide artikulieren miteinander im Articulatio (Art.) acromioclavicularis.
Die Scapula enthalt mit der Cavitas glenoidalis die Gelenkspfanne fur das
Schultergelenk (Articulatio humeri).

Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk, das durch die schlaffe
Gelenkskapsel sehr beweglich, aber auch anfallig fur Luxationen ist. Neben der
Rotatorenmanschette (Musculus (M.) supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres
minor und M. subscapularis) wird das Schultergelenk durch zahlreiche Muskeln
gestiitzt. Die Schulter ist der Ubergang zwischen dem Cingulum membri superioris
und der Pars libera. Kaudal des Schultergelenks befindet sich die Fossa axillaris,
diese ist ventral durch den M. pectoralis major und dorsal durch den M. latissimus
dorsi und M. teres minor begrenzt. In der Fossa axillaris liegen die grofR3en
neurovaskularen Strukturen, die aus der oberen Thoraxdffnung und dem Hals

austreten und den Arm versorgen (9).

Pars libera membri superioris:

Die Pars libera membri superioris besteht aus dem Oberarm (Brachium), der
Ellenbeugenregion (Regio cubitalis), dem Unterarm (Antebrachius), der
Handgelenksregion (Regio carpalis) und der Hand (Manus) (Abbildung 2).

Die Regio cubitalis enthalt das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) und das
proximale Radioulnargelenk (Articulatio radioulnaris proximalis) (9). Die
Epikondylen des Humerus dienen als Ursprung von Muskelgruppen, am lateralen
Epikonyl entspringen die Extensoren und am medialen die Flexoren des
Handgelenks. Hinter dem Epicondylus medialis befindet sich der Suclus nervus

ulnaris, in dem der Nervus Ulnaris verlauft (9).

Der Unterarm setzt sich aus der Ulna und dem Radius zusammen, die am
distalen Ende das Articulatio radioulnaris distalis bilden. Bei der Drehbewegung des
Unterarms und der Hand (Pronation und Supination) dreht sich der Radius um die
fixierte Ulna. Radius und Ulna sind durch die Membrana interossea zusatzlich
miteinander verbunden (9,10).




Die proximale (Os scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum und Os
pisiforme) und distale (Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und Os
hamatum) Handwurzelreihne bilden die Regio carpalis (9,10). Die
Handwurzelknochen bilden mit dem Retinaculum musculorum flexorum den
Karpalkanal (Canalis carpi), durch welchen insgesamt 10 Beugesehnen (M. flexor
digitorum superficialis und M. flexor digitorum profundus) und der Nervus medianus
ziehen (10).

Die Hand (Manus) besteht aus der Handflache und den Fingern (Abbildung
2). Auf der Handinnenflache erhebt sich unter dem Daumen die Thenarmuskulatur
und unter dem kleinen Finger die Hypothenarmuskulatur. Der Rest der Handflache
besteht aus den 5 Mittelhandknochen (Ossa metacarpi).

Der Pollex besteht nur aus 2 Fingergliedern im Gegensatz zu den anderen

Fingern (Index, Medius, Anularis und Minimus), die allesamt aus 3 Gliedern
bestehen (9).

........

Abbildung 2: Knochen der rechten Hand, Ansicht von palmar (10)




1.1.2 Bewegungsausmale der oberen Extremitat

Bewegungen im Sternoclaviculargelenk:

Die Scapula wird durch die Gelenke Art. sternoclavicularis und Art.
acromicoclavicularis bei jeglicher Bewegung der Clavicula mitbewegt, dabei gleitet
sie im Schulterblatt-Thorax-Gelenk auf dem Thorax. Die Bewegungen, sowie die
Fixierung, erfolgen durch Muskeln. Dabei unterscheidet man zwischen der
Depression (10°) /Elevation (40°) und der Protraktion (30°) /Retraktion (25°), wie in
Abbildung 3 dargestellt ist.

Bei der Abduktion beziehungsweise (bzw.) Elevation des Armes schwenkt
der Angulus inferior der Scapula nach lateral, dabei dreht sich die Scapula um eine
dorsoventrale Achse, die sich in der Mitte der Scapula befindet. Bei der Elevation
kommt es zu einem Schwenkvermogen von 60°. Dabei wandert der Angulus inferior
zehn Zentimeter (cm) nach lateral und der Angulus superius etwa zwei bis drei

Zentimeter nach medial-kaudal (10).

Abbildung 3: Bewegungen im Sternoclaviculargelenk a.) Elevations- und Depressionsachse b.)

Pro- und Retraktionsachse(10)




Bewegungen im Schultergelenk (Abbildung 4)

Das Schultergelenk ist ein typisches Kugelgelenk, es besitzt 3 senkrecht
aufeinander stehende Bewegungsachsen, die dem Schultergelenk sechs

Hauptbewegungsrichtungen ermdglichen (10).

Anteversion (150-170°) und Retroversion (bis zu 40°) erfolgen um die
Horizontalachse. Adduktion (20-40°) und Abduktion (bis 180°) erfolgen um die
Sagittalachse. Bei einer Abduktion von uber 90° spricht man von einer Elevation
des Armes. Innen- (70°) und AulRenrotation (60°) erfolgen um die Schaftachse des
Humerus. Wird der Arm hinter den Rulcken gefuhrt, spricht man von einer

Innenrotation von 95° (10).
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Abbildung 4: Bewegungen im Schultergelenk a.) Ante- und Retroversion, b.) Ante- und
Retroversion eines 90° abduzierten Armes c.) Adduktion und Abduktion d.) Innen- und
AuBenrotation e.) Fiihren des Arms hinter den Riicken = Innenrotation um 95° f.) Innenrotation

eines abduzierten Armes (10)

Bewegungen im Ellenbogen und Radioulnargelenk:
Die Flexion (130-150°) und Extension (10°) erfolgen um eine

Horizontalebene, die unterhalb der Epikondylen durch das Capitulum humeri und
die Trochlea humeri verlauft (Abbildung 5). Flexion als auch Extension werden

individuell entweder durch Weichteile oder Knochen gehemmit.




Die Neutral-Null-Stellung im Radioulnargelenk bezeichnet man auch als
Semipronationsstellung. Die Achse fur Pro-(90°) und Supination (90°) verlauft
zwischen dem Caput radii und dem Processus styloideus ulnae (Abbildung 6) (10).

_130-150
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Abbildung 5: Bewegungsachse fiir Extension und Flexion im Ellbogen (10)

d

Abbildung 6: a.) Supinationsstellung b.) Pronationsstellung ¢.) Supinationsstellung der Hand bei

flektiertem Ellbogen d.) Pronationsstellung bei flektiertem Ellenbogen (10)




Bewegungen des proximalen und distalen Handgelenks (Abbildung 7):

Aus der Neutral-Null-Stellung erfolgen die Dorsalextension (40-60°) und die
Palmarflexion (60-80°). Fir das proximale Handgelenk verlauft die transversale
Achse durch das Os lunatum, fir das distale Handgelenk durch das Os capitatum.
Ulnarduktion (30-40°) und Radialduktion (20°) sind hingegen nur im proximalen
Handgelenk mdglich. Die dorso-palmare Achse verlauft durch das Os capitatum
(10).

40-60 - Dorsalextensic Radialabduktion Uinarabduktion

-

a 60-80 ~ Palmarflexio b

Abbildung 7: Bewegungen im proximalen und distalen Handgelenk a.) Dorsal- und Palmarflexion
b.) Radial- und Ulnarduktion (10)

Bewegungsausmafe der Fingergelenke (Abbildung 8):

Das proximale (PIP) und distale (DIP) Interphalangealgelenk sind
Scharniergelenke mit nur einem Freiheitsgrad (Flexion und Extension). Im DIP ist
die Extension (10°) sowie Flexion (90°) mdglich, im PIP hingegen ist nur eine
Flexion von 100° mdglich. Die Fingergrundgelenke (Metakarpophalangealgelenk
(MCP)) der Finger II-V sind morphologische Kugelgelenke mit drei Freiheitsgraden.
Die Rotation ist aber durch Kollateralbander eingeschrankt, somit besitzen die
Fingergrundgelenke nur zwei Freiheitsgrade (Flexion/Extension  und
Abduktion/Adduktion) (10).

Im MCP sind die Bewegungen Extension (45°), Flexion (90°), Abduktion und
Adduktion moglich. Die Achse fir die Ab-/Adduktionsbewegung verlauft dorso-
palmar durch die Mittelhandkopfchen der einzelnen Finger. Der Mittelfinger ist fur

die Bewegungsbezeichnung verantwortlich, somit werden alle Bewegungen zum




Mittelfinger hin als Adduktion und alle Bewegungen vom Mittelfinger weg als
Abduktion bezeichnet (10).

PP MCP

Abbildung 8: Bewegungen der Fingergelenke a.) Flexion im DIP b.) Flexion im PIP ¢.) Flexion im
MCP d.) Extension im DIP e.) Extension im MCP f.) Ab- und Adduktion der Finger (10)

Bewegungsausmafe des Daumensattelgelenks:

Das Daumensattelgelenk befindet sich zwischen dem Os trapezium und dem
Os metacarpale | und erlaubt folgende Bewegungen: Flexion/Extension,
Abduktion/Adduktion und Opposition.

Die Ab- und Adduktionsachse verlauft dorso-palmar durch das Os trapezium.
Die Achse flir Extension und Flexion verlauft quer durch die Sattelschenkel des Os
trapezium. Bei der Opposition erfolgt um eine axiale Langsachse durch den Os
metacarpale | eine Rotationsbewegung. Die Oppositionsbewegung des Daumens

ist eine Voraussetzung fur die Greifbewegungen der Hand. (10).

Zu den Greifformen (Abbildung 9) der Hand zahlen der Spitz-/Feingriff, der
Breit-/Grobgriff, der Schlussel-/Klemmgriff und der Hakengriff. Bei der klinischen
Untersuchung der Hand wird ein Augenmerk auf eine mdogliche Stérung der
Feinmotorik sowie der groben Kraft gelegt (10).




Abbildung 9:Greifformen der Hand a.) Spitzgriff b.) Grobagriff ¢.) Schllsselgriff d.) Hackengriff (10)

1.1.3 Epidemiologie der oberen Extremitat-Beeintrachtigungen

Verletzungen:

Traumatische Verletzungen der oberen Extremitat sind fur eine Vielzahl an
Patientinnen verantwortlich, die eine Versorgung durch eine chirurgische
Notaufnahme bendétigen (1). Die Fraktur ist der haufigste Grund fir eine Vorstellung
in der chirurgischen Notaufnahme (11). Manner haben eine héhere Inzidenzrate als
Frauen. 69,7% aller Patientinnen mit Verletzungen an der oberen Extremitat sind
Manner (1,12). Nach dem 30. Lebensjahr sinkt die Inzidenzrate bei Frauen, bei

Mannern allerdings erst ab dem 80. Lebensjahr (12).

Handverletzungen, die auf einen berufsbezogenen Unfall beruhen, fuhren in
50% der Falle zu einer permanenten Beeintrachtigung. Verletzungen von wichtigen
Strukturen wie Nerven oder Amputationen von Fingern fuhren bei einem Grofteil
der betroffenen Patientinnen dazu, dass ihren urspringlichen Beruf nicht mehr
ausfihren kénnen (1). Zu den haufigsten Verletzungen der Hand zahlen offene
Wunden an Fingern, geschlossene Frakturen an einer oder mehrerer Phalangen
und Fingerprellungen (12). Andere Verletzungen sind Lazerationen,
Zerrungen/Verstauchungen, Prellungen und Luxationen (11). Zu den meisten
Verletzungen am Arm zahlen Prellungen in der Schulterregion, die geschlossene
Fraktur des Radius und Prellungen des Ellbogens. Die meisten Patientlnnen

verletzen sich nur an einer Stelle: entweder nur am Arm oder nur an der Hand (12).
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Die meisten Unfalle passieren zu Hause, gefolgt von Verkehrs- und
Arbeitsunfallen (1,11). Bei Heimunfallen ist das Handgelenk die haufigste
Lokalisation, bei Verkehrs- und Arbeitsunfallen sind jedoch Verletzungen an den

Fingern am haufigsten (1).

Die obere Extremitat ist fur die Interaktion mit der Umwelt und dem Ausdruck
der eigenen Individualitat unverzichtbar, daher kann eine Beeintrachtigung dieser

schwerwiegende psychosoziale und ékonomische Auswirkungen haben (1).

Multiple Frakturen machen 1,3% aller Frakturen der oberen Extremitat aus.
Mehr als die Halfte der multiplen Frakturen werden durch Stlrze verursacht. Die
haufigsten Frakturen sind die Fraktur der Ulna, des Radius und Frakturen des
proximalen Humerus. Multiple Frakturen der oberen Extremitat treten am haufigsten

bei gestirzten Frauen in einer Altersspanne von 60-89 Jahren auf (13).

Zu den schweren Komplikationen einer Fraktur der oberen Extremitat zahlen

die Nonunion und Malunion (14).

Nonunion/Malunion:

Knochenbruche heilen meist ohne Probleme, jedoch besteht die Moglichkeit
der Komplikationen, zu diesen zahlt die Nichtvereinigung (Nonunion) des
gebrochenen Knochens, die in 5 bis 10% aller Knochenbrtiche auftreten kann. Von
einer Nonunion spricht man, wenn die Fraktur nicht innerhalb von 9 Monaten verheilt
ist und sich in drei aufeinanderfolgenden Monaten keine Heilungstendenzen
abzeichnen. Die atrophische Nonunion ist durch eine Minderversorgung der
Frakturstelle durch Blutgefal3e und geringer Kallusbildung gekennzeichnet. Eine
hypertrophe Nonunion hingegen wird durch eine unzureichende mechanische
Stabilisierung verursacht. Sie besitzt im Gegensatz zur atrophischen Nonunion eine
ausreichende Blutgefallversorgung, die zu einer Kallusbildung fuhrt, dennoch bleibt

ein permanenter Frakturspalt bestehen (15).

Durch die Unterschiede der medizinischen Versorgung variieren die
Inzidenz, die Diagnostik und Behandlung der Nonunion in der gesamten Welt. In

der westlichen Welt gibt es durch die gute medizinische Versorgung eine niedrige
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Inzidenz der Nonunion. In Regionen mit schlechter medizinischer Versorgung
fuhren Behandlungen jedoch haufiger zu einer hohen |Inzidenz an
Nichtvereinigungen (16).

Unter einer Fehlheilung (Malunion) versteht man das Heilen einer Fraktur in
falscher Position der Frakturteile (17). Durch die Malunion der Fraktur kénnen
unterschiedliche Folgebeschwerden wie Bewegungseinschrankungen, Schaden an
Sehnen und Nerven (18), Kraftminderung und Schmerzen auftreten (19).

Die Fraktur des distalen Radius zahlt mit 12% bis 17% zu den haufigsten
Frakturen, die Malunion der distalen Radiusfraktur ist die haufigste Komplikation
dieser Verletzung. Durch die Behandlung mittels Immobilisation und Gips steigt die
Inzidenz bis auf 24% an (20).

Amputationen:

Die jahrliche Inzidenz einer traumatischen Amputation der oberen Extremitat
liegt bei 3% der Bevolkerung (21). Dabei lassen sich zwei Altersgipfel identifizieren:
zwischen dem 0. und 10. und dem 51. und 60. Lebensjahr. Die meisten
Amputationen treten in der Gruppe zwischen 0 und 10 Jahren auf, die wenigsten
Amputationen in der Altersgruppe uber 80 Jahre (22). Manner erleiden dabei
dreimal haufiger eine Amputation an der oberen Extremitat als Frauen (21-23). Zu
den haufigsten Amputationsmechanismen zahlen Verletzungen durch (Kreis)Sagen
(21,22) und Quetschungen (22,23), dahinter reihen sich Maschinen (z.B.
Rasenmaher), das Messer und Verletzungen beim Kochen ein (22). Die
Altersgruppe zwischen dem 51. und 60. Lebensjahr erfahrt am haufigsten eine
traumatische Amputation durch den Gebrauch von Werkzeugen (z.B. Sage) und
Kinder bis zum 10. Lebensjahr durch Einklemmungen bzw. Quetschungen (z.B.
durch eine Tur) (22).

Die Fingeramputation ist mit 98,7% aller Amputationen die haufigste der
oberen Extremitat (22,23). Die meisten Amputationen finden zu Hause, in der

Schule, im 6ffentlichen Raum und in Sportstatten statt (22).

Amputationen der oberen Extremitat treten seltener als Amputationen der

unteren Extremitat auf, da diese meist im Zusammenhang mit Mikro- oder
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Makroangiopathien stehen, die in weiterer Folge durch die Minderdurchblutung der
unteren Extremitat ofters zu Amputationen fuhren. Jene Population, die eine
Amputation der unteren Extremitat erfahrt, prasentiert sich alter als die der oberen
Extremitat (21).

Kongenitale Fehlbildungen:
Bei 21,5 - 23,5/10.000 (24,25) Lebendgeburten treten kongenitale

Fehlbildungen an der oberen Extremitat auf, wobei Differenzierungsanomalien

(fehlende Differenzierung von Teilen) (24,26) am haufigsten auftreten, gefolgt von
Duplikations- (Doppelbildungen) und Bildungsanomalien (Fehlende Bildung von
Teilen) (2,24). Die obere Extremitat ist dabei haufiger betroffen als die untere
Extremitat (27). Mannliche Neugeborene (26,3/10.000) sind 6fters von kongenitalen
Fehlbildungen der oberen Extremitat betroffen als weibliche Neugeborene
(20,5/10.000) (25,26).

Die Polydaktylie (Bildung tUberzahliger Finger) (25,26) ist dabei die haufigste
Fehlbildung, gefolgt von anderen Anomalien, der Syndaktylie (Verwachsung zweier
benachbarter Finger) und der Teil-/Amputation der oberen Gliedmalen.
Seitenunterschied (rechte oder linke obere Extremitat) hinsichtlich der Pravalenz
von kongenitalen Fehlbildungen der oberen Extremitat werden in der Literatur nicht
beschrieben (26). Etwa ein Drittel der Patientinnen mit angeborener Fehlbildung der
oberen  Extremitat weisen  weitere = kongenitale = Fehlbildungen  im

Herzkreislaufsystem oder Verdauungstrakt auf (25).
1.1.4 Atiologie

1.1.4.1 Trauma

Frakturen:

Frakturen der oberen Extremitat sind haufig und betreffen alle Altersklassen.
Bei jungeren Erwachsenen werden die Frakturen durch ein Hochenergietrauma
verursacht, bei alteren Erwachsenen hingegen entstehen Frakturen durch eine
Kombination aus Osteoporose und stattgefundenen Stiirzen. Nach einer Fraktur der

oberen Extremitat bendtigen die Patientinnen zur Rehabilitation haufig eine
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Physiotherapie, um Schmerzen zu lindern, den Bewegungsumfang und die Kraft zu

verbessern und die Funktion wiederzuerlangen (28).

Die Clavicula-Fraktur ist die haufigste Fraktur (35%) im Schultergtrtel und
tritt am haufigsten an der Diaphyse auf, aber auch das proximale und distale Ende
kénnen betroffen sein (29-31). Diese Frakturen kénnen durch ein
Hochenergietrauma oder Stlrze entstehen (30).

Scapula-Frakturen machen 3 bis 5% aller Schultergurtelbriiche aus und
zahlen somit nach der Clavicula- und proximalen Humerus-Fraktur zu den
haufigsten im Schulterbereich (32). Diese Frakturen werden in extraartikulare
(Processus- (Coracoid, Acromion, Spina) und Koérper-Frakturen) und intraartikulare
(Glenoid-) Frakturen eingeteilt (33). Hochenergie Trauma mit stumpfer
Gewalteinwirkung sind ursachlich fur Scapula-Frakturen. Direkte Krafteinwirkung
kann in allen Regionen der Scapula Frakturen verursachen, wahrend indirekte
Krafte (z.B. durch den Sto? des Humeruskopfes in das Glenoid) sowohl fur Glenoid-
und Scapula-Frakturen verantwortlich sind (34).

Traumata oder pathologische Frakturen sind ursachlich  fur
Humerusfrakturen. Die pathologischen Frakturen sind haufig auf metastasierende
Tumore zuruckzufuhren. Sind die Frakturen auf ein Trauma zurlckzufuhren,
kénnen sowohl hoch- als auch niedrigenergie Traumata zur Fraktur fihren (35).
Frakturen am Humerus treten typischerweise bei Uber 80-jahrigen Menschen als
Folge eines minimalen Traumas (z.B. Sturz) auf, bei jingeren Erwachsenen sind

Hochenergie-Traumata ursachlich fur die Fraktur (36—38).

Frakturen des distalen Radius sind die haufigsten Frakturen (16% aller
Frakturen), die in den Notaufnahmen vorstellig werden. Der haufigste
Unfallmechanismus ist ein Sturz auf die ausgestreckte Hand. Die Radius-Fraktur
wird unterteilt in die Colles-Fraktur (Verscheibung des Frakturfragments nach
dorsal), Smith-Fraktur (Verschiebung des Frakturfragments nach volar), Barton-
Fraktur (instabile und verschobene Gelenksfraktur mit Dislokation der Handwurzel
und des artikularen Frakturfragments), Die-punch-Fraktur (Depressionsfraktur der
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Fossa lunata) und Chaffeur-Fraktur (intraartikulare Fraktur, die den Processus

sytyloideus miteinschlief3t) (39).

Bei den Handwurzelknochen ist am haufigsten das Scaphoid (70%) von einer
Fraktur betroffen, gefolgt vom Triquetrum (18,3%) und dem Trapezium (4,3). Die
Scaphoidfraktur kann entweder durch einen Sturz auf das hyperextensierte
Handgelenk oder durch eine axiale Kraft auf die geschlossene Faust entstehen.
Dabei bricht es am haufigsten an der Taille (Ubergang der proximalen zur distalen
Halfte) (39). Des weiteren kdnnen Frakturen der Handwurzelknochen auch durch
einen Abriss von Bandstrukturen entstehen, dann spricht man von sogenannten

Avulsionsfrakturen (39).

Die Lunatum-Fraktur kommt zwar selten (3,9% aller
Handwurzelknochenfrakturen) vor, mit ihr steigt aber das Risiko einen Morbus (Mb.)
Kienbock (Lunatumnekrose) zu entwickeln (39).

Frakturen der Metakarpal- und Phalangealknochen zahlen zu den haufigsten
Frakturen der oberen Extremitdt, sie machen 10% aller oberen
Extremitatenfrakturen aus. Mittelhandfrakturen kommen am haufigsten beim ersten
und flnften Metakarpalknochen vor und kénnen die Basis, den Schaft (transversale
oder schrage Briche), den Hals sowie den Kopf (intraartikular) betreffen.
Metakarpalknochenfrakturen entstehen durch eine axial wirkende Kraft auf die
geballte Faust oder durch direktes Trauma (39). Bei den Phalangealbrtichen ist am
haufigsten die distale Phalanx betroffen, diese Fraktur ist auch die haufigste Fraktur
der Hand. An der distalen Phalanx konnen Bruche an der Tuberositals phalangis
distalis (Quetschungen, Einklemmen in einer Tur), am Schaft und intraartikular an
der Basis (Avulsionsfraktur) auftreten. Frakturen der proximalen und mittleren
Phalanx betreffen den Kopf (intraartikular), den Hals, den Schaft sowie die Basis
(39).
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Nonunion:

Unter idealen Bedingungen heilen Knochenbriche ohne Narbenbildung und
die Form, Struktur und Funktion des Knochens werden vollstandig
wiederhergestellt. Von einer Nonunion spricht man, wenn ein gebrochener Knochen
nicht in der erwarteten Zeit wieder verheilt oder der Knochen trotz seiner
Regenerationsfahigkeit nicht ohne Intervention heilt. Die Atiologie der Nonunion ist
komplex und multifaktoriell. Eine Nonunion ist ein komplexes chronisches
Krankheitsbild, das sich durch Schmerzen, funktionelle und psychosoziale
Beeintrachtigungen prasentiert. Zu den Risikofaktoren eine Nonunion zu
entwickeln, zahlen komplexe Frakturen, lokale Infektionen, Alter, Geschlecht,
Rauchen (Vasokonstriktion), Medikation (Nicht-steroidale Antirheumatika-
Einnahme erhdht das Risiko einer Nonunion-Entwicklung), Komorbiditaten (z.B.
Diabetes, Vitamin D-Mangel) und genetische Faktoren (16).

Malunion:

Unter einer Malunion versteht man eine Fraktur, die in einer klinisch
inakzeptablen Position verheilt ist und es somit zu einer Deformitat des Knochens
oder einer Funktionsstérung kommt (17). Drei Szenarien werden als Ursprung der
Malunion beschrieben: Probleme mit der initialen Reduktion und/oder mit der
Frakturfixierung oder ein Stabilisierungsproblem der Fraktur. Alle 3 Szenarien
konnen zu einer sekundaren Dislokation fuhren. Diese Mechanismen kdnnen im
Rahmen einer konservativen Behandlung oder einer internen Frakturfixierung zu

einer Malunion fuhren (40).

Amputationen:

In der Schulterregion gibt es drei verschiedene Amputationslevel, dazu
zahlen die Forequarter-Amputation (Entfernung der Clavicula und allen davon distal
gelegenen Strukturen), die Schulterexartikulation (Entfernung des Humerus aus
dem Glenoid, Scapula wird erhalten) und die transhumerale Amputation (auf
jeglicher Héhe des Humerus).

Eine Amputation des Ellbogens ist die Ellbogenexartikulation, bei der Radius

und Ulna vollstandig vom Humerus getrennt werden.
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Amputationen am Unterarm werden als transradiale Amputationen
bezeichnet, je nach Hohe der Amputation und verbleibender Lange wird sie in sehr

kurz, kurz, mittellang und lang eingeteilt.

Die  Amputation auf  Hohe des Handgelenks  wird als
Handgelenksexartikulation bezeichnet, dabei werden alle Handwurzelknochen und
alle distal gelegenen Strukturen entfernt.

Amputationen der Finger konnen auf HOhe der proximalen, mittleren und

distalen Phalanx erfolgen.

Zu den Indikationen einer Amputation zahlen Trauma ohne Aussicht auf
Rekonstruktion, unreparierbarer Verlust der Blutversorgung, maligner Tumor,

Infektionen, kongenitale Fehlbildungen, Verbrennungen und Erfrierungen (41).

1.1.4.2 Kongenitale Fehlbildungen der oberen Extremitat:

Im folgenden Abschnitt wird ein Uberblick (iber kongenitale Fehlbildungen
der oberen Extremitat gegeben und die wichtigsten Fehlbildungen kurz
beschrieben.

Fehlende Bildung von Teilen:

Bei der fehlenden Bildung von Teilen wird zwischen longitudinalen und
transversalen Defekten unterschieden (2,42). Der transversale Defekt prasentiert
sich als Abbruch der Extremitatenanlage auf HOhe des Arms, Unterarms,
Handgelenks, der Hand oder Finger. Der so entstandene Stumpf ist in der Regel
ein wenig aufgetrieben und gut gepolstert. Rudimentare Finger sind bei distalen
Defekten Ublich. Bei transversalen Defekten kommt es auch zu einer Hypoplasie
(Unterentwicklung) der proximal gelegenen Muskulatur.

Longitudinale Defekte (Abbildung 10) betreffen den kompletten Unterarm
oder lediglich Veranderungen des radialen (radiale Klumphand), zentralen
(Spalthand) oder ulnaren Anteils (ulnare Klumphand) (2).
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Abbildung 10: Kind mit ulnarem longitudinalem Defekt der rechten Hand (24)

Fehlende Differenzierung von Teilen:

Bei fehlender Differenzierung von Teilen sind zwar die basalen
Untereinheiten entwickelt, jedoch sind sie nicht komplett ausdifferenziert. Zu dieser
Gruppe zahlen Synostosen (kndcherne Verbindung zweier Knochen), Luxation des
Radiuskopfchens, Synphalangie (Fusion zweier Phalangen) und die Syndaktylie
(Zusammenwachsen von Fingern oder Zehen) (2).

Unter der Syndaktylie (Abbildung 11) versteht man zusammengewachsene
Finger. Hierbei handelt es sich um eine der haufigsten kongenitalen Fehlbildungen
der Hande und FuRe (42,43). An der Hand ist am haufigsten der dritte (in 45% der
Falle) und am Ful3 der zweite Interdigitalraum betroffen (43). Die Ursache der
Syndaktylie ist die fehlende Apoptose im mesodermalen Gewebe zwischen den
Fingern oder Zehen wahrend der Embryonalentwicklung (42). Die Syndaktylie wird
in vollstandig oder unvollstandig eingeteilt: Vollstandig bedeutet, dass die Finger
inklusive der Fingerspitzen zusammengewachsen sind. Bei unvollstandigen
Syndaktylien wachsen die Finger nur teilweise zusammen. Auch eine Einteilung
nach beteiligten Geweben ist mdglich: Wenn nur die Haut betroffen ist, spricht man
von einer einfachen Syndaktylie. Sind jedoch Knochen mitbeteiligt, spricht man von

einer komplexen Syndaktylie (42,43).
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A B B - -
Abbildung 11: einfache Syndaktylie (Fusion des Mittel- und Ringfingers) der linken Hand (A) mit

zuséatzlicher Rontgenaufnahme (B) (24)

Duplikationen:

Duplikationen als kongenitale Fehlbildungen resultieren aus einer teilweisen
Trennung der ektodermalen Klappe in einem sehr friihen Entwicklungsstadium, es

kommt somit zu einer Absplitterung vom originalen Teil.

Zu dieser Gruppe zahlt unter anderem die Polydaktylie (Abbildung 12). Am
haufigsten sind der Daumen und der Kleinfinger von einer Polydaktylie betroffen,
generell kann jeder Finger von einer Duplikation betroffen sein (2).

Die Polydaktylie zahlt mit der Syndaktylie zu den haufigsten kongenitalen
Fehlbildungen der Hand. Sie prasentiert sich durch zusatzliche Finger an der
radialen (praaxial), ulnaren (postaxial) Seite der Hand oder zentral. Am haufigsten
ist die ulnare Hand betroffen, die zentrale Polydaktylie tritt jedoch am seltensten auf
(44).
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Abbildung 12: Polydaktylie der rechten Hand (42)

Gigantismus:
Als Gigantismus beschreibt man hier den UbermafRigen Groflenwachstum

von Teilen oder des ganzen Arms. Einerseits kann es durch eine gesteigerte
Wachstumstendenz der Knochen mit normalem Weichteilwachstum sein oder
andererseits durch eine exzessive VergrolRerung durch Hyperplasie des
Fettgewebes, Lymphangiomen oder Hamangiomen. Beim Gigantismus von Fingern
(Makrodaktylie) ist dieser am starksten in der Peripherie ausgebildet (2).

Hypoplasie:
Unter einer Hypoplasie versteht man die fehlerhafte oder fehlende

Entwicklung von Teilen einer Extremitat. Alle zu klein angelegten Anteile des

Skeletts sowie des Weichteilmantels werden als Hypoplasie beschrieben.

Minderwachstum der Finger treten oft mit anderen kongenitalen
Fehlbildungen (radiale Klumphand, Syndaktylie oder auch Makrodaktylie) auf (2).

Die Symbrachydaktylie (Abbildung 13) ist eine Kombination aus kurzen,
zusammenhangenden Fingern, die unterschiedlich ausgebildet sind. Manchmal
sind die Finger nur rudimentar ausgebildet und werden dann als Nubbins bezeichnet
(42).
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Abbildung 13: Symbrachydaktylie mit den rudimentaren Fingern (Nubbins) (45)

Schnirringsyndrome:

Unter dem Amnion-Band-Syndrom werden, ahnlich wie bei der
Symbrachydaktylie, verschiedene Deformitaten mit gemeinsamem Ursprung
zusammengefasst: Amputations-ahnliche Fingerdefekte, Konstriktionsringe oder
halbrunde Einschnirungen, lymphomatése Weichteilschwellungen und Syndaktylie
(43).

Diese Konstriktionsbander treten aber nicht nur an Fingern und Zehen auf,
sondern auch in der Mittelhand, an Unter- und Oberarmen oder Beinen. Der
Hauptunterschied zwischen der Symbrachydaktylie und dem Amnion-Band-
Syndrom ist das Vorhandensein der Fingerknochen, die bei der Symbrachydaktylie

ganz fehlen (43).

Generalisierte Skelettdeformitaten:

Hierzu zahlen Defekte, die sich gemeinsam mit einer generalisierten
muskuloskelettalen Anomalie entwickelt haben, das beinhaltet auch chromosomale

Abweichungen (2).
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1.1.4.3 Tumore

In diesem Abschnitt werden die haufigsten Knochentumore kurz

zusammengefasst.

Riesenzelltumor:

Der Riesenzelltumor ist ein gutartiger, primarer Knochentumor mit einer
hohen Rezidivneigung nach lokaler Kurettage. Dieser Tumor macht etwa 15-20%
aller gutartigen Knochentumore und etwa 4-5% aller Knochentumore aus (3). Der
Tumor wird aufgrund seiner reaktiven mehrkernigen Riesenzellen, die unter dem
Mikroskop sichtbar sind, als Riesenzelltumor bezeichnet. Dieser Tumor kann an
jeder Stelle des Skeletts auftreten, typischerweise in Metaphysen langer Knochen
mit Ausdehnung in die Epiphyse (3). In 50% tritt der Riesenzelltumor in der
Knieregion auf, aber auch der distale Radius und proximale Humerus knnen davon
betroffen sein (46).

Zwischen dem 20. und 45. Lebensjahr tritt der Tumor am haufigsten auf und
hat seinen Altersgipfel in der dritten Lebensdekade (3,46). Zu den haufigsten
Symptomen des Riesenzelltumors zahlen Schmerzen, Schwellungen,
Bewegungseinschrankungen des betroffenen Gelenkes oder eine pathologische
Fraktur (3,46).

Zur pathologischen Fraktur kommt es, wenn die Kortikalis von
gewichtstragenden Knochen durch den Riesenzelltumor ausgediunnt wird. Die
Diagnosestellung erfolgt mittels Biopsie (3). Der Riesenzelltumor wird mit Hilfe der

Campanacci-Klassifikation (Tabelle 1) in 3 Gruppen eingeteilt (3).

Campanacci-Klassifikation

Campanacci | Lasion bleibt im Knochen, Kortikalis bleibt unberihrt.

) Lasionen fihren zu einer Ausweitung der Kortikalis, aber zu keiner
Campanacci Il . i
Perforation dieser.

Lasionen mit Perforation der Kortikalis mit Ausdehnung auf das
Campanacci Ill o
Weichteilgewebe.

Tabelle 1: Campanacci-Klassifikation des Riesenzelltumors (3)
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Osteosarkom:

Das Osteosarkom ist der haufigste primare maligne Knochentumor und
besitzt in Europa eine jahrliche Inzidenz von zwei bis funf Patientlnnen pro
1.000.000 Einwohnerlnnen. Uberwiegend sind Jugendliche betroffen, in 60% sind
Jungen betroffen. Pradilektionsorte des Osteosarkoms sind distales Femur,
proximale Tibia, proximaler Humerus sowie Ober- und Unterkiefer. Typisch fir das
Osteosarkom sind belastungsunabhangige Schmerzen des betroffenen Knochens,
die auf keine Therapie reagieren. Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt nach
chirurgischer Resektion bei 1 bis 15%, durch zusatzliche Chemotherapie steigt sie
auf etwa 70% an (46).

Chondrosarkom:

Das Chondrosarkom ist nach dem Osteosarkom der zweithaufigste
Knochentumor (46,47). Er tritt vor allem im Erwachsenenalter auf und seine
Haufigkeit steigt bis zu einem Altersgipfel in der sechsten Lebensdekade an. Zu den
Leitsymptomen zahlen Schmerzen, die nicht besonders ausgepragt sind. Gut
differenzierte Osteosarkome werden daher auch erst sehr spat entdeckt. Nach

chirurgischer Resektion treten haufig Lokalrezidive auf (46).
1.1.5 Konventionelle Behandlungsmoglichkeiten

1.1.5.1 Frakturen:

Konservative Therapie:

Die konservative Therapie kommt bei nicht dislozierten, stabilen Frakturen
zum Einsatz. Bei Frakturen der Handwurzel konnen neben stabilen
unverschobenen Frakturen auch knocherne Bandausrisse konservativ behandelt
werden, auch gering dislozierte Fingerfrakturen lassen sich konservativ behandeln.
Bei konservativen Behandlungsansatzen wird der betroffene Knochen durch Gips
oder Schienen ruhiggestellt und regelmafig klinische sowie radiologische
Kontrollen zur Beurteilung des Heilungsverlaufs durchgefihrt (48).

23



Operative Therapie:

¢ Kirschner-Drahtosteosynthese: Diese Form der Osteosynthese eignet sich
besonders zur Behandlung einfacher Zweifragmentfrakturen bei jungeren
Patientlnnen. Bei alteren Patientinnen mit geringerer Knochendichte ist
dieses Verfahren jedoch nicht empfohlen, da haufig eine Auswanderung der
Drahte oder eine Dislokation beobachtet wird. Besteht die Fraktur aus
mehreren Fragmenten werden zur Versorgung Cerclagen und
Zuggurtungsosteosynthesen eingesetzt.

e Osteosyntheseplatten werden bei Zwei- bis Vierfragmentfrakturen
verwendet, dafur eignen sich GrolRfragment-T- oder Kleeblattplatten.
Komplexe Frakturen sollten mit zwei Platten versorgt werden. Das Ziel der
Osteosyntheseplatten ist die exakte anatomische Reposition und die
Ubungsstabile Osteosynthese zur frihfunktionellen Nachbehandlung (48).

e Marknagelosteosynthesen werden bei Frakturen von langen Réhrenknochen
verwendet, z.B. Fraktur des proximalen Humerus oder des Humerusschafts.
Dabei wird ein Marknagel in die Knochenmarkhohle eingebracht und mit

Verriegelungsschrauben fixiert (48).

Handfrakturen lassen sich konservativ als auch operativ gut behandeln. Die
konservative Ruhigstellung (Schiene, Gips) des betroffenen, anatomischen Gebiets
bringt allerdings auch gewisse Risiken mit sich, wie z.B. Druckstellen, Steifheit oder

auch in wenigen Fallen Kompartmentsyndrome.

Eine chirurgische Therapie ist indiziert, wenn eine anderweitige Reponierung
nicht moglich ist, sowie bei offenen Brichen mit Verletzungen von Nerven, Gefallen
und Weichteilen (49).

1.1.5.2 Nonunion:

Die erfolgreiche Nonunion-Behandlung hangt von der Art der Nonunion ab
und erfordert in weiterer Folge eine optimale Frakturstabilisierung, auRerdem muss
sie die Gefallversorgung schutzen. Die Frakturstabilisierung kann durch den
zusatzlichen Gebrauch von Knochentransplantaten, Biomaterialien, Biologika oder
Zellen unterstutzt werden. Je nach Nonunion-Typ werden unterschiedliche

chirurgische Ansatze gewahlt. Die hypertrophe Nonunion wird mit einer

24



Frakturstabilisierung mit Neutralisierung der Belastung therapiert. Die atrophische

Nonunion hingegen wird mit einem Knochentransplantat stabilisiert (16).

1.1.5.3 Malunion:

Die beste Behandlung der Malunion ist deren Pravention. Die Bildung einer
Malunion impliziert ein Problem bei der initialen Analyse der Fraktur, der
Beschreibung der Frakturlinien, sowie der Verschiebung der Fragmente oder ein
technisches Problem bei der Durchfuhrung der Fixierung oder ein Problem der

Knochenheilung aufgrund einer schlechten Fixierung oder einer Osteoporose (40).

1.1.5.4 Kongenitale Fehlbildungen:

Syndaktylie:
Der Zeitpunkt der Syndaktylie-Trennung wird im Einzelfall festgelegt und

hangt davon ab, welche Finger betroffen sind, sowie von Umfang und Komplexitat.
Sollten mehrere Eingriffe notig sein, mussen diese durchgefuhrt werden, bevor das
Kind das Schulalter erreicht hat (50). Die Operation sollte so frih wie mdglich
durchgefuhrt werden, um ein normales Wachstum zu ermoglich, aber so spat wie
moglich, um Komplikation zu vermeiden. Findet die Operation vor dem 12.

Lebensmonat statt, steigt die Inzidenz von Narbenkontrakturen.

Wartet man jedoch zu lange, kann es zu einem asymmetrischen Wachstum
der betroffenen Finger und somit zu einer Abwinkelung der Gelenke kommen. Sind
mehrere Finger miteinander verwachsen, sollte immer nur eine Seite getrennt
werden, bei gleichzeitiger Trennung beider Seiten kann es zu neurovaskularen

Verletzungen kommen (51).

Bei der Syndaktylie-Trennung muss man zwischen Operationen mit und
ohne Skin grafting (Hauttransplantat) unterscheiden. Bei Trennungen mit Skin
grafting werden unter anderem die Techniken Reverse W-M-flap, M-V-flap, dorsal
omega flap oder V-Y and rectangular flap combination verwendet. Zu den
Techniken ohne Hauttransplantat zahlen trilobed flap, dancing girl flap, V-M plasty
oder three-square flap (51).
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Polydaktylie:
Die Therapie von postaxialen Duplikationen richtet sich nach dem

Entwicklungsstand des uberzahligen Fingers, vor allem danach, ob der zusatzliche
Finger nur Uber Weichteile oder Knochen befestigt ist. Sollte der zusatzliche Finger
nur durch eine Weichteilbricke verbunden sein, kann er durch eine Ligatur oder
eine chirurgische Exzision entfernt werden. Bestehen aber knocherne
Verbindungen muss der Finger durch eine chirurgische Exzision entfernt werden.
Die Exzision richtet sich nach der Lage (Gelenk, Schaft eines Fingerglieds oder
Mittelhandknochen) der kndéchernen Verbindung, da sich danach die erforderliche

Rekonstruktion des zurlckliegenden Fingers richtet.

Zu den Rekonstruktionen gehoren insbesondere die Korrekturosteotomie,
Rekonstruktion der MCP-Gelenkskapsel oder ein Transfer  der

Hypothenarmuskulatur (44).

Bei einer Daumenduplikation (praaxiale Polydaktylie) ist der haufigste
chirurgische Ansatz die Exzision des weniger gut entwickelten Fingers und die
Rekonstruktion des Daumens, dabei wird haufig der ulnare Daumen erhalten und
der radiale exzidiert, da dieser meist unterentwickelt ist. Daruber hinaus bleibt auch
das ulnare Kollateralband erhalten, das fur die Greiffunktion wichtig ist (44).

1.1.5.5 Tumore:

Riesenzelltumor:

Die komplette Entfernung des Riesenzelltumors ist derzeit die einzige
kurative Behandlung des Riesenzelltumors. Sie kann von der Kurettage der Lasion
mit adjuvanter Therapie bis hin zur grof3flachigen Exzision reichen. Um die Art der
Operation zu bestimmen, werden die Lage des Tumors und die Campanacci-
Klassifikation herangezogen. Riesenzelltumore vom Campanacci-Grad | oder I

werden mittels Kurettage und adjuvanter Therapie therapiert (3).

Die alleinige Kirettage ohne zusatzliche Malinahmen wie Kryochirurge oder
Phenolinstallation ist mit einer sehr hohen Rezidivrate verbunden (46). Bei
Campanacci-Grad-IlI-Tumoren werden aufgrund ihres hohen Rezidivrisikos mit
einer grofl¥flachigen Exzision behandelt. Da sich die meisten Riesenzelltumore bis
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in die Epiphyse ausdehnen konnen, bedarf es nach einer grof3flachigen Exzision in

der Regel eine endoprothetische Gelenksrekonstruktion (3).

Osteosarkom:

Ziel der Osteosarkom-Chirurgie ist die vollstandige Entfernung des Tumors,
dabei muss der Tumor bei der Exzision rundherum von gesundem Gewebe
umgeben sein. Durch den Fortschritt der Bildgebung, Medizintechnik und
praoperativen Chemotherapie werden weniger Amputationen und mehr
gliedmalerhaltende Operationen durchgefuhrt. Die Behandlungsoptionen fir die
Rekonstruktion nach der gliedmalerhaltenden Operation sind Endoprothesen,
biologische Rekonstruktionen oder eine Kombination aus beiden. Die Operation von
Sarkomen am Achsenskelett stellen eine besondere Herausforderung dar, da
sowohl Lokalrezidive wie auch Komplikationen nach der Rekonstruktion haufig sind
(52).

Chondrosarkom:

Da Chondrosarkome im Allgemeinen unempfindlich gegenuber Chemo- und
Strahlentherapie sind, ist die chirurgische Therapie die erste Wahl bei
Chondrosarkomen. Bei hochgradigen Chondrosarkomen kommt es nach der
Resektion zu Lokalrezidiven und Fernmetastasen. Zur Verhinderung dieser wird fur
die kurative Behandlung eine grofraumige Exzision empfohlen, die jedoch zu
Funktionsstérungen fuhren kann (53).

1.1.6 Limitationen der konventionellen Behandlungsmoglichkeiten

Frakturen, Malunionen und Nonunionen:

Ellbogenfrakturen gehdren zu den am schwierigsten zu behandelnden
Frakturen, dies ist auf die komplexe Anatomie, kleine Frakturfragmente und die
begrenzte Menge an subchondralem Knochen zurtckzufuhren. Dabei sind eine
frhzeitige Rekonstruktion der Gelenksflachen, eine stabile interne Fixierung und
frhzeitige Belastung des Knochen Schlusselfaktoren fur erfolgreiche Ergebnisse
(54). Durch mangelhafte Behandlung kdénnen Komplikationen wie chronische
Schmerzen, schlechte Gelenksfunktion bis zum dauerhaften Funktionsverlust,
Nonunion und Deformitaten entstehen (54,55). Daher sind prazise und vor allem
individualisierte Operationen fur die Frakturfixierung von grof3er Bedeutung (54).
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Bei intraartikularen Frakturen des distalen Radius ist zwar die volare
Verplattung zur besten Behandlung geworden, aber diese volaren
Osteosyntheseplatten kénnen allein keine Fragmente stabilisieren, da diese zu
distal liegen und nicht mit grofReren Fragmenten verbunden sind. Durch Kirschner-
Drahte werden kleine Fragmente zwar stabilisiert, aber nicht fixiert. Die Kombination
aus Osteosyntheseplatten und Kirschner-Drahten ist eine gute Behandlung fur
distale Radiusfrakturen, jedoch ist eine genaue praoperative Planung zur
|dentifizierung und Fixierung der Fragmente erforderlich.

Anhand eines 3D-Modells kdnnen Chirurglnnen die praoperative Planung
und Simulation der Operation optimieren, was dazu beitragt, operative
Komplikationen zu reduzieren und eine erfolgreiche Operation zu gewahrleisten
(56).

Bei der chirurgischen Behandlung der distalen Radiusfraktur ist das
Endergebnis aufgrund von Komplikation wie Malunion, Subluxation und spatem
Frakturkollaps nicht zufriedenstellend (57).

Wird eine Fraktur des distalen Radius durch geschlossene Reposition und
Gips behandelt, ist die Malunion die haufigste Komplikation (58). Als Folge der
Malunion klagen Patientlnnen Uber Schmerzen im Handgelenk, eingeschrankte
Bewegung, verminderte Kraft, schmerzhafter Instabilitat im Radioulnargelenk
und/oder spate Neuropathie (58,59).

Die darauf durchgefuhrten Osteotomien sind komplex und haben eine
Restdeformationsrate zwischen 38% und 60%, auch wenn sie von erfahrenen
Chirurglnnen durchgefuhrt werden. Die dreidimensionale Deformitat des Radius
kann durch eine zweidimensionale Bildgebung nicht genau dargestellt werden (58).

Medizinische Produkte:

Der Einsatz von Handgelenksorthesen bei Uberbelastungssyndromen
ermoglicht die ungehinderte Fortsetzung der Arbeit und Meisterung des alltaglichen
Lebens. Massenproduzierte Orthesen sind im Vergleich zu individuell angefertigten

Orthesen jedoch von geringer Qualitat, sperrig und unbequem zu tragen. Die
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Produktion individuell angepasster Orthesen bendtigt viel Zeit und ist teuer. 3D-
gedruckte Orthesen hingegen werden individuell angepasst, in kirzerer Zeit
hergestellt und sind kostengunstiger (60).

Standardisierte Implantate sind leicht im Handel erhaltlich, erfullen die
Anforderungen der meisten chirurgischen Verfahren, aber sie kdnnen nicht in allen
Fallen angewendet werden. Die Therapie mit individuell angepassten Produkten
bendtigen vor allem Patientinnen, die hinsichtlich der Gro3e oder aufgrund von
krankheitsspezifischen Anforderungen aullerhalb des Standardbereichs der
Produkte liegen oder ein verbessertes chirurgisches Endergebnis durch Anpassung
an die individuelle Anatomie zu erwarten ist (4).

Prothesen:

Kongenitale Fehlbildungen, die in einer (Teil-)Amputation der oberen
Extremitat munden, werden durch Prothesen behandelt, ob allerdings ein Kind eine
Prothese erhalt, hangt vom Zugang zu einer Prothese, der Art der Prothese, der Art
des Amputationsstumpfes und soziobkonomischen Faktoren ab (61).

Prothesen der oberen Extremitat haben bei Kindern eine Ablehnungsrate
zwischen 30% und 50%, liegt die Amputation unterhalb des Handgelenks ist sie
sogar noch hoher. Kinder lehnen Prothesen aufgrund von eingeschrankter
Funktion, unbequemer Passform, zu hohem Gewicht oder unattraktivem Aussehen
ab (62). Viele Kinder mit kongenitalen Fehlbildungen der oberen Extremitat finden
es einfacher, Aufgaben ohne Prothesen zu I6sen.

Daneben sind die Produktionskosten fur Prothesen enorm: eine
korperbetriebene Prothese kostet zwischen 4.000$ und 8.000$, myoelektrische

Prothesen sogar zwischen 25.000$ und 50.000$ (62).

Alternative zur konventionellen Therapie:

Mit Hilfe des dreidimensionalen Drucks konnen maligeschneiderte und
patienten-spezifische Produkte (anatomische Modelle, medizinische Produkte) mit
hoher Komplexitat hergestellt werden. Nebenbei ermdglicht der 3D-Druck die
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Herstellung medizinischer Produkte auf Abruf, diese konnen hausintern gedruckt

werden, was den 3D-Druck auch fur entlegene Gebiete attraktiv macht (5).

1.2 3D-Druck

In diesem Kapitel wird der 3D-Druck genauer erlautert und dessen
Anwendungen in der Medizin und der Chirurgie der oberen Extremitat beschrieben.

1.2.1 Prozess der Bildgebung zum 3D-Modell

Medizinischer 3D-Druck der menschlichen Anatomie beginnt mit der
Gewinnung von Bilddaten. Die Herstellung eines 3D-gedruckten Modells durchlauft
eine Reihe von Schritten, die eine Mischung aus medizinischer Bildgebung,
Bildnachbearbeitung und industrieller Herstellung ist (63). Die Bildnachbearbeitung
von Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)-Bilddaten ist ein
wichtiger und wesentlicher Prozess bei der Herstellung von patienten-spezifischen
3D-gedruckten Modellen. Dieser Arbeitsschritt unterscheidet sich wesentlich von
anderen Bildnachbearbeitungen, da man hier Dateiformate erzeugen muss, die fur
3D-Drucker geeignet sind. Aus dieser Datei wird dann mithilfe des 3D-Druckers ein
greifbares Objekt gedruckt (63). Additive manufacturing (AM), rapid prototyping
(RP) und additive fabrication (AF) sind Synonyme fur den 3D-Druck (63,64). Die
gewonnenen DICOM-Bilddateien kénnen nicht direkt flir den 3D-Druck verwendet
werden, sie mussen durch verschiedene Schritte bearbeitet und fur den 3D-Drucker
lesbar gemacht werden (63,64). Zu den Schritten gehdren die Bildsegmentation
(image segmentation), die Herstellung der STL-Datei (standard tessellation
language) und das computer-aided design (CAD) (63).

Der Prozess von der Bildgebung bis zum 3D-Druck besteht aus drei Teilen:
Bilderfassung (image acquisition), Bildnachbearbeitung (image postprocessing) und
3D-Druck (64).

30



Imaqge acquisition:

Die Genauigkeit eines 3D-Modells hangt von der Bildgebungsqualitat ab,
eine qualitativ hochwertige Bildgebung ist somit eine Voraussetzung fur genaue 3D-
Modelle (65). Ein medizinisches 3D-Modell kann aus jeglicher Bildgebung, die
zwischen Geweben differenziert und einen ausreichenden Kontrast zwischen ihnen
liefert, erstellt werden (64,65). Die Bilddaten koénnen aus verschiedenen
Bildgebungen, wie z.B. der Computertomografie (CT) und der
Magnetresonanztomografie (MRT), gewonnen werden (63,64). Positron-Emissions-
Tomografie (PET), Single-Photonen-Emissions-Computertomografie (SPECT) und
Ultraschall werden auch zur Bilderfassung verwendet (4). Bilder von
Computertomografen werden aufgrund des gro3en Anwendungsspektrums am
haufigsten verwendet und die Bildnachbearbeitung der CT-Bilder ist einfach (64,65).
Das MRT hat wiederum den Vorteil, dass die Patientlnnen keiner Strahlenbelastung
ausgesetzt werden (66). Bildquerschnitte sollten idealerweise mit isotropen Voxel
(volumetrisches Element/volumetric element) (Abbildung 14) von 1,25 Millimeter
(mm) oder weniger konstruiert werden (64). Isotrop bedeutet, dass die Voxel in den
drei Ebenen die gleiche Grolie besitzen. Die Dimensionen in der x- und y-Achse
sind durch das CT vorgegeben, aber die z-Achse (Schnittbreite) ist einstellbar. Die
Voxel sollten in einem Bereich von 0,25mm bis 1,25mm liegen (65). Dickere
Schnitte beeintrachtigen die Modellgenauigkeit und dunnere Schnitte wiederum
erfordern eine aufwandigere Segmentierung und Nachbearbeitung (63-65). Die
optimale Voxel-GroRe hangt jedoch von der jeweiligen Anatomie oder Pathologie
ab. Orbitabdden erfordern z.B. diinnere Voxel als Herzgewebe (64,65).
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Abbildung 14: Hervorgehobenes Voxel (rot) in einer Menge gestapelter Voxel (67)
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Image postprocessing:

Nach der Aufnahme werden die Bilder als DICOM-Dateien gespeichert. Um
die Dateien fur den 3D-Drucker lesbar zu machen, kénnen die DICOM-Dateien mit
Softwarepaketen wie MeVisLab (Mevis Medical Solutions, Bremen, Deutschland)
oder Mimics (Materialise, Leuven, Belgien) nachbearbeitet werden (65). Diese
erlauben die Segmentierung und Isolierung gewunschter Strukturen mit
automatischen, halbautomatischen und manuellen Techniken, wobei die jeweilige
Struktur bestimmt, welche Technik benutzt wird (63—-65).

Die Segmentierung ist der erste Schritt nach der Bildgebung (63). Die
Bearbeitung der gewonnenen DICOM-Bilder erfordert eine genaue Segmentierung
des gewunschten Gewebes, indem um das Gewebe herum regions of interest (ROI)
angelegt und dann die STL-Darstellung anhand der ROIls definierten Oberflache
verfeinert werden (64). Die Schwellenwertbildung (thresholding) fur Voxel-
Intensitatswerte wird Ublicherweise bei der Segmentierung von Regionen
angewendet, die sich in ihrer Intensitat gleichmafig vom umgebenden Gewebe

unterscheiden, wie es z.B. beim Knochen der Fall ist (66).

Das 3D-Modell kann anhand der ROIs generiert werden. Nach der
Bearbeitung wird die Kontur des 3D-Modells mithilfe einer CAD-Software in eine
Serie von Polygonen transformiert, typischerweise in Dreiecken, deren Anzahl mit
der Aufldsung des Modells korreliert (66). Eine zu geringe Anzahl beeintrachtigt die
anatomischen Merkmale des Modells und eine zu hohe Anzahl der Polygone fuhrt
hingegen zu einer Rauheit des Modells, wenn die segmentierte Oberflache nicht
glatt ist (63).

Nach der Bearbeitung und Umwandlung der DICOM-Bilder in das STL-
Dateiformat, kann das 3D-Modell gedruckt werden (66).

3D-Druck:
Die verschiedenen 3D-Drucktechniken und ihre Ablaufe werden im nachsten

Kapitel (3D-Drucktechnologien) genauer beschrieben.
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1.2.2 3D-Drucktechnologien

In den derzeit geltenden Klassifikationen gibt es mittlerweile funf
verschiedene Techniken des 3D-Drucks. Dazu zahlen Vat-Photopolymerization,
Material Jetting, Material Extrusion, Binder Jetting und Powder Bed Fusion (63).

Im folgenden Abschnitt werden die Prozesse, sowie Vor- und Nachteile der

einzelnen Techniken erlautert.

1.2.2.1 Vat-Photopolymerization:

Bei der Vat-Photopolymerization wird mit Licht einer bestimmten Wellenlange
flussiges Kunstharz polymerisiert und somit ausgehartet. Zu dieser Technologie
zahlen die Stereolithografie (SLA) und digital light processing (DLP) (5,63). Die SLA
ist die erste 3D-Druck-Technologie und wurde 1986 von Chuck Hull erfunden (5,68).

Der 3D-Drucker dieser Technik besteht aus drei Hauptkomponenten: eine
Lichtquelle, ein Behalter mit flissigem Kunstharz und ein Steuerungssystem
(5,63,68).

Die Lichtquelle produziert Licht mit bestimmter Wellenlange, in der Regel
Ultraviolett (UV)-A oder -B. Das flissige Kunstharz im Behalter beruht auf der Basis
von Epoxid oder Acryl, das Mono- und Oligomere beinhaltet. Das
Steuerungssystem richtet die Lichtquelle so aus, dass nur fiir das Objekt essenzielle

Bereiche bestrahlt werden.

Das Ausharten des Kunstharzes beruht auf einer chemischen Reaktion, die
durch Bestrahlung ausgeldst wird: Die Mono- und Oligomere polymerisieren und
das Harz wird fest. Das Harz wird Schicht fur Schicht ausgehartet, indem die
Lichtquelle nur jene Bereiche bestrahlt, die dem Querschnitt des gewlinschten
Objekts entsprechen. Hierbei werden die Schichten nicht vollstdndig ausgehartet,
damit sich die einzelnen Schichten untereinander verbinden konnen. Die
vollstandige Polymerisation findet spater statt. Ist die beleuchtete Schicht stabil,
senkt oder hebt sich je nach Druckermodell die Druckplatte um eine Schichtbreite,
sodass die bereits polymerisierte Schicht wieder von flussigem Harz bedeckt ist.
Nach dem Druck der letzten Schicht wird das Kunstharz abgelassen, somit bleibt

nur das gedruckte Modell im Behalter bestehen. Das gedruckte Objekt kann nun mit
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Alkohol oder einem anderen Losungsmittel gereinigt werden. Gibt es zusatzliche
Stutzstrukturen, die z.B. das Drucken von Uberhangenden Strukturen ermoglichten,
mussen diese entfernt werden (63).

Als letzter Arbeitsschritt wird das frisch gedruckte 3D-Modell in eine UV-
Kammer gestellt, hier findet nun die endguiltige Polymerisation statt. Zur
Nachbearbeitung kann das Modell z.B. noch geschliffen oder mit einer UV-
bestandigen Versiegelung versehen werden (63).

DLP (Abbildung 15) und SLA (Abbildung 16) unterscheiden sich
hauptsachlich in der Lichtquelle und ihrer Steuerung (5,63). Bei der SLA besteht die
Lichtquelle aus einem Laser, der mit Hilfe von Spiegeln auf das Harz ausgerichtet
wird. Diese Spiegel gewahren eine durchgehende Beleuchtung der zu
bestrahlenden Schicht. Beim DLP wird jedoch ein Lichtprojektor verwendet, der sich
unter dem Behalter befindet und die ganze Form der zu druckenden Schicht
bestrahlt (5). Der Druck mittels DLP ist zwar schneller als mit SLA, jedoch kann nicht
die gleiche Genauigkeit wie mit SLA erzielt werden (5,63).

Die Vat photopolymerization wird im medizinischen 3D-Druck vor allem fur
die Herstellung anatomischer Modelle verwendet, die Materialien sind jedoch teuer
(circa (ca.) 210%/Kilogramm (kg) Material) (63).

Durch die Verwendung biokompatibler Materialien kann man auch
chirurgische Instrumente und intraoperative Schablonen herstellen. Jedoch ist das
Herstellen von Modellen nur mit einem Material moglich, da die Behalter lediglich
mit einem Harz gefullt werden. Bei Modellen mit mehreren Materialien ist es
notwendig, die einzelnen Teile separat zu drucken und danach zusammenzukleben
(63).
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Abbildung 15: Grundlagen des DLP (68)
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Abbildung 16: Grundprinzip der SLA (68)

1.2.2.2 Material Jetting:

Das material jetting weist Ahnlichkeiten mit der Vat-Photopolymerization auf,
da sie auf den gleichen chemischen Prinzipien beruhen. Allerdings wird beim
material jetting das Druckmaterial nicht in einem Behalter gelagert, sondern in einer
Patrone, wie bei herkdbmmlichen Heimdruckern fir Dokumente (63). Drucker, die
diese Methode verwenden, spriihen Mikrotrépfchen aus Photopolymerharz auf die
Druckplatte und polymerisieren es sofort mit einer UV-Lampe (5,63). Ein System
steuert den Sprihkopf, damit nur auf den relevanten Stellen die Tropfen abgegeben
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werden. Sobald eine Schicht gedruckt wurde, wird die Druckplatte um eine

Schichtbreite abgesenkt und der Sprihkopf neu ausgerichtet (63).

Fir das Drucken mittels material jetting (Abbildung 17) werden zwei oder
mehr Spruhkopfe bendtigt, ein Sprihkopf enthalt das Harz und der zweite enthalt
eine Tragersubstanz zum Druck von Stutzstrukturen. Diese Tragersubstanz ist
entweder ein gel- oder wachsartiges Material, das ein Drucken von herausragenden
Teilen oder komplexen geometrischen Strukturen ermdglicht (5,63).

Die Tragersubstanz ist fur diese Technik des 3D-Drucks essenziell, da fur die
Harzauftragung eine Unterlage bendtigt wird. Diese Stutzstrukturen werden nach
dem Druck durch Einlegen in eine milde Seifenlésung oder durch Anwendung von
Wasserdruckstrahlen entfernt. Weitere Nachbearbeitungen, wie das Ausharten des
Harzes, sind nicht erforderlich. Der Austausch der Materialien ist hier
benutzerfreundlicher und schneller als bei der Vat-Photopolymerization, da sie in
Patronen gelagert werden (63).

Multi-det-Drucker konnen Modelle mit verschiedenen Materialien und Farben
drucken. Somit kénnen transparente Organmodelle mit inneren Strukturen (z.B.
Nerven, Gefalte oder Tumore), die jeweils unterschiedliche Farben aufweisen,
gedruckt werden (63).

Mit dieser Methode werden chirurgische Instrumente, intraoperative
Schablonen sowie zahnarztliche Abdricke und Schablonen fur Zahnimplantate
hergestellt. Die Materialkosten zahlen zu den hochsten aller 3D-Drucktechnologien
(bis zu 300%/kg Material) (63).
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Abbildung 17: Grundprinzip des Material Jetting (68)

1.2.2.3 Binder jetting:

Binder jetting-Drucker ahneln  herkdmmlichen Tintenstrahldruckern
(Abbildung 18). Der Spriuhkopf scannt die Arbeitsflache und spruht ein flissiges
Bindemittel auf ein Bett aus feinem Pulver in Form der aktuellen Schicht des 3D-
Objekts. An den applizierten Stellen bindet das Mittel das Pulver. Viele binder
jetting-Drucker verfugen Uber Farbdruck- und Bindemittelkbpfe, damit Farbe
durchgangig oder nur auf der sichtbaren Auf3enseite des Modells aufgetragen wird.
Somit lassen sich Modelle mit einem breiten Farbspektrum drucken. Allerdings ist
es mit dieser Technologie nicht méglich, durchsichtige oder flexible Modelle zu
drucken. Das Bett besteht entweder aus Gips-, Keramikpulver oder Sand. Die
Modelle weisen nach dem Drucken eine raue Oberflache auf und kompliziertere
Modelle sind vor der Nachbehandlung zerbrechlich. Zu den Nachbearbeitungen
zahlen das Entfernen des nicht gebundenen Pulvers und das Versiegeln des
Modells mit Cyanacrylat, Wachs, Harz oder Metall. Modelle, die aus Gipspulver
bestehen, werden mit Cyanacrylat versiegelt. Bei manchen Modellen verwendet

man Elastomere, um sie flexibler zu machen (63).

Binder jetting wird hauptsachlich zur Herstellung anatomischer Modelle mit
mehreren Farben verwendet. Das Verfahren ist zuverlassig, schnell und billig.
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Die Kosten sind im Vergleich zu anderen Technologien kostengunstiger
(ca.150%/kg Material). AuRerdem werden keine Stitzstrukturen beim Druck
bendtigt, da das Pulver das Modell wahrend dem Vorgang umgibt und somit

stabilisiert (63).
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Abbildung 18: Grundprinzip des Binder jetting (68)

1.2.2.4 Material Extrusion:

Im nicht medizinischen Bereich ist die material extrusion, die am weitesten
verbreitete 3D-Druck-Technologie. Sie wird auch Fused Deposition Modeling (FDM)
genannt. Diese verbreitete Technik wird vor allem fur den Heimgebrauch des 3D-
Drucks verwendet und ist somit in Verwendung von Forscherlnnen im Bereich des
medizinischen 3D-Drucks (63).

Der FDM-Drucker (Abbildung 19) besteht aus einem oder mehreren
Extrusionskdpfen, die ein thermoplastisches Filament schmelzen und damit das
gewunschte Modell schichtweise drucken (5,63,68). Nach dem Druck der letzten
Schicht wird das Objekt zum Abkuhlen noch im Drucker belassen, dadurch
verfestigt es sich wieder.

Das Material ist auf Spulen auf- und wird mit Hilfe von Motoren abgewickelt
und zu den Extrusionskdpfen gefihrt. Als Material werden verschiedene Arten von
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Thermoplastik (Acrylnitril-Butadien-Styrol (ABS), Polymilchsaure (PLA), und
Polyetheretherketon (PEEK)) und Metalle verwendet.

Biokompatibles Thermoplastik (z.B. ABS) kann entweder mit
Gammastrahlung oder Ethylenoxid sterilisiert werden (63,68).

Komplexe medizinische Modelle kdnnen mit diesem Verfahren nur schwer
gedruckt werden, da sich Uberhangende Strukturen beim Drucken mit
Thermoplastik ohne Stutzstruktur sehr leicht verformen wirden. Industrielle FDM-
Drucker besitzen einen zweiten Extrusionskopf, der die Stutzstruktur in einem
anderen Material druckt. Stutzstrukturen kdnnen mit einfachen Werkzeugen, einer
speziellen saurehaltigen Losung oder durch Einlegen in ein heilles Wasserbad
entfernt werden (68). Nicht zu jedem druckbaren Material gibt es ein passendes
Stutzmaterial, da nicht jedes Material an den vorhandenen Stutzmaterialien haftet
(63).

Die Oberflachenqualitadt von FDM-gedruckten Modellen ist im Vergleich zu
anderen Technologien schlechter, da die Schichtdicke etwa 250 Mikrometer (um)
betragt und die Vereinigung der Schichten manchmal insuffizient ist und somit kleine
Locher entstehen kénnen (63,68).

In 3D-Drucklaboren werden FDM-Drucker allerdings sehr gerne verwendet,
da sie benutzerfreundlich und kostengunstig sind. Die verwendeten Materialien sind
im Gegensatz zu anderen Materialen deutlich stabiler und kosten weniger (63).

Die material extrusion ist nicht fur die Herstellung anatomischer Modelle zur
chirurgischen Planung oder Simulationen geeignet auf3er zum Drucken von grof3en
Knochen in der Orthopadie (63).
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Abbildung 19: Grundprinzip des FDM (68)

1.2.2.5 Powder Bed Fusion:

Zu dieser 3D-Druck-Technologie zéhlen das selective laser sintering (SLS),
das selective laser melting (SLM), das direct metal laser sintering (DMLS) und das
electro-beam-melting (EBM) (5,63). Alle pulverbasierten Druckverfahren beruhen
auf lokaler Erwarmung, um die pulverférmigen Materialien zu verschmelzen, aber
sie unterscheiden sich jedoch in der Energiequelle und den Pulvermaterialien (5).
SLS (Abbildung 20), DMLS und SLM verwenden Laserstrahlen, die von Spiegeln
gelenkt werden, wahrend EBM einen hochenergetischen Elektronenstrahl
verwendet, der von elektromagnetischen Spulen prazise gelenkt wird, was in Folge
Vakuumbedingungen erfordert und die Produktionskosten erhéht (5). Hier wird in
der Regel ein Hochleistungslaser oder ein Elektronenstrahl verwendet, um
Materialpartikel (Kunststoff, Metall, Keramik oder Glas) zu schmelzen, die sich in
einem Behalter in Pulverform befinden. Das verwendete Pulver wird knapp unter

dem Schmelzpunkt des Materials erhitzt (63).

Der Laser oder Elektronenstrahl wird durch Steuerungssysteme so gezielt
auf das Pulver gerichtet, dass er das Pulver in Form des gewlnschten Objekts
Schicht fur Schicht schmilzt. Nach dem Schmelzen wird die Arbeitsflache um eine
Schichtdicke abgesenkt und eine neue Pulverschicht mittels Walze aufgetragen und
die nachste Schicht wird gedruckt (63).
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Bei der Verwendung von nicht metallischen Materialien bendtigt man keine
Stutzstrukturen, da das Modell wie beim binder jetting durch das nicht
geschmolzene Pulver umgeben und gestutzt wird. Bei der Verwendung von
metallischem Pulver kann es allerdings erforderlich sein, dass man Stltzstrukturen
drucken muss, um Warme abzuleiten. Den powder bed fusion-Druckern ist es

mdglich, eine Stlutzstruktur in Form von Gittern zu konstruieren (63).

Diese 3D-Druck-Technologie wird im medizinischen Bereich vor allem zur
Herstellung von Implantaten, chirurgischen Werkzeugen und intraoperativen
Schablonen verwendet. Hier werden insbesondere synthetische Polymere (z.B.
Nylon oder PEEK) und Metalle (z.B. Titan- und Kobalt-Chrom-Legierungen)
verwendet, da diese biokompatibel und sterilisierbar sind. Metalle werden
hauptsachlich fur Implantate und chirurgische Werkzeuge verwendet. Modelle aus
Polymeren kbnnen sogar mit chirurgischen Instrumenten gesagt oder angebohrt
werden, da sie Uber eine hohe Warmebestandigkeit verfigen (63).

Die meisten powder bed fusion-Drucker drucken allerdings mit einer
geringeren Genauigkeit im Vergleich zu Vat-Photopolymerization- und Material-
Jetting-Druckern (63).

Die Materialen fiir diese Technologie kdnnen bis zu 200$/kg kosten, manche
Metalle sogar bis zu 400$/kg. Das Drucken kann einiges an Zeit in Anspruch
nehmen, da das verwendete Pulver auf die gewlunschte Temperatur vorgeheizt und
das gedruckte Modell abgekuhlt werden muss, bevor es aus dem Drucker
genommen werden kann. Die weiteren Bearbeitungsschritte hangen stark vom

verwendeten Material sowie der Technik ab (63).

Der groRte Nachteil dieser Technologie ist, dass man nicht sicherstellen
kann, ob noch Pulver, das nicht geschmolzen wurde, im Modell verbleibt und somit
die Biokompatibilitat und Sterilisation beeintrachtigt (63).
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Abbildung 20: Grundprinzip des SLS (68)

1.2.3 Druckmaterialien

Im folgenden Abschnitt wird hauptsachlich auf die wichtigsten verwendeten

Materialien im medizinischen 3D-Druck eingegangen.

Metalle:

3D-gedruckte Metallimplantate haben im Vergleich zu konventionellen
Implantaten mehrere Vorteile. Beim Drucken von 3D-Modellen wird unter anderem
besser auf die Zusammensetzung (vor allem Verunreinigungen) des Materials
geachtet, dadurch bleiben gewilinschte Eigenschaften des Metalls erhalten. Um die
Bioaktivitat poroser Metallimplantate zu verbessern, werden in der Regel
Oberflachenbehandlungen, wie elektrochemische Abscheidung, chemische
Modifizierung  oder eine  Alkali-Hitze-Behandlung, = durchgefihrt.  Die
Warmebehandlung im Verlauf der Implantat-Herstellung erlaubt die simultane
Anpassung der Biokompatibilitdt und der mechanischen Eigenschaften (69).

Es gibt eine Vielzahl an metallischen Legierungen, die in der Medizin
Anwendung finden, dazu zahlen unter anderem die Titan-, Kobald-Chrom-,

Edelstahl-, Tantal- und Magnesium-Legierungen (69-71).

Metalle werden in der Medizin zur Herstellung biokompatibler Modelle
verwendet, insbesondere, wenn von ihnen eine gewisse Korrosions- und

VerschleilRbestandigkeit gefordert wird (70). Somit werden mit Metallen permanente

42



und biologisch abbaubare patienten-spezifische Implantate sowie chirurgische
Instrumente mit dem 3D-Drucker angefertigt. Zur Herstellung permanenter
medizinischer Implantate werden vorzugsweise Titan-, Kobalt-Chrom- und Tantal-
Legierungen verwendet. Aufgrund der biologischen Abbaubarkeit von Magnesium
wird jenes Metall in Implantaten verwendet, die lediglich als Platzhalter bis zum
vollstdndigen Um- bzw. Abbau dienen (71). Bei der Auswahl von Metallen fir
biomedizinische Anwendungen wird vor allem auf die mechanischen Eigenschaften

und Biokompatibilitdt geachtet (70).

Kunststoffe:

Fir den 3D-Druck medizinischer Anwendungen werden am meisten
Kunststoffe und flexible Materialen verwendet. FDM-Drucker verwenden am
haufigsten ABS und PLA (72).

ABS ist ein thermoplastisches Polymer, das durch die Polymerisation von
Acrylnitril, Butadien und Styrol hergestellt wird. Jedes dieser Monomere tragt zu den
Eigenschaften des ABS bei: Acrylnitril liefert die chemische und thermische
Stabilitat, Butadien erhoht die Widerstandsfahigkeit und Festigkeit gegenuber
physischer Gewalt und Styrol verleiht dem ABS ein glanzendes Erscheinungsbild
(73). Mittels ABS kdnnen langlebige, und im Vergleich zu Metallen, kostenglnstige
Modelle gedruckt werden, daruber hinaus ist ABS in Aceton |6sbar. Durch das
Aufbringen von Aceton auf das gedruckte ABS-Modell wird die Oberflache glatter.
Sollte ein Modell oder eine anatomische Struktur aus mehreren Teilen bestehen,
werden diese separat gedruckt und im Anschluss mit Aceton zusammengeklebt
(72). Neben der Medizin wird ABS auch in der Herstellung von Sportgeraten oder
Spielzeugen verwendet (72).

Die PLA teilt sich viele Eigenschaften mit ABS, darunter die Haltbarkeit und
die niedrigen Kosten (72). PLA ist ein thermoplastischer Kunststoff, der aus
erneuerbaren Ressourcen wie Maisstarke, Tapoikawurzeln oder Zucker hergestellt
wird (72). Im Vergleich zu ABS ist PLA weniger stabil und flexibel. PLA dehnt sich
bei Erwarmung aus, sodass es haufiger zu Verstopfungen der Disen kommt. Auch
das Zusammenflugen mehrerer gedruckter Teile ist bei PLA schwieriger, da es in
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Aceton weniger 16slich ist und somit oft Klebestoffe zum Verkleben der Modelle
bendtigt werden (72).

Keramik:

Keramiken wie Hydroxylapatit (HA) und Tricalciumphosphat (TCP) werden
aufgrund ihrer stabilen physikalisch-chemischen Eigenschaften und ihrer hohen
Biokompatibilitat haufig fur kunstliche Gelenke oder Zahnimplantate verwendet.
Hydroxylapatit ist eine wichtige mineralische Komponente im Knochen- und
Zahngewebe (69).

In Tabelle 2 werden die wichtigsten 3D-Druckmaterialien und ihre

Anwendungen zusammengefasst.

Material: Anwendungen:
Metalle . Osteosyntheseplatten, Drahte, Schrauben, Prothesen
(74)
Kobalt-Chrom Prothesen, Implantate, kardiovaskulare Stents(74)
Stainless-Steel Chirurgische Instrumente, Kurzzeitimplantate (74)
Tantal Gefallklammern, Prothesen (74)
Magnesium Biologisch abbaubare Implantate und Gerlste (74)
Kunststoffe ABS und PLA Medizinische Produkte (75)
Keramik HA und TCP Prothesen, Zahnimplantate (69)

Tabelle 2: Materialien und deren Anwendungen im medizinischen 3D-Druck

1.2.4 Anwendungen in der Medizin

1.2.4.1 Zahnmedizin:

Die digitale Zahnmedizin ist eines der schnell wachsenden Segmente der
Additive-Manufacturing-Technologien (5). In der Zahnheilkunde wird das Computer-
aided Design (CAD)/Computer-aided Manufacture(CAM) oft mit der subtraktiven
Fertigung in Verbindung gebracht: Diese umfasst das 3D-Scannen, Entwerfen und
Frasen aus massiven Keramikblocken. Im Gegensatz zu den herkdmmlichen
Fertigungsverfahren konnen mit dem 3D-Drucker anspruchsvolle Komponenten in
Massenproduktion hergestellt werden, was ihn fur die Zahnmedizin zu einer
attraktiven Technik macht (5,76). In den letzten Jahren hat sich die 3D-
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Drucktechnologie in der Zahnmedizin aufgrund der verbesserten intraoralen
Scantechnologie, der Zuganglichkeit von 3D-Druckern und der Entwicklung
druckbarer Biomaterialen weiterentwickelt und verbessert (5).

Anwendungen:

e Modelle: Durch den 3D-Drucker ist es mdglich verschiedene Modelle in der
Zahnmedizin zu drucken. Dazu zéahlen Lernmodelle fur Studierende, Modelle
zur praoperativen Planung und zum Operationstraining (76,77).

e 3D-gedruckte Bissschienen kommen bei der Behandlung von
Kiefergelenksschmerzen zum Einsatz. Es konnen auch mehrere Schienen
bei einem Druck hergestellt werden (76).

e Chirurgische Implantate werden mittels electrobeam-melting hergestellt (76).

e Chirurgische Schablonen werden mit SLA gefertigt und erhohen die
Genauigkeit sowie Zeiteffizienz und verringern zusatzlich Fehler bei der
klinischen Behandlung (76). Diese Schablonen missen robust, prazise und
sterilisierbar sein (77).

¢ Kronen/Bricken und Teilprothesen werden mittels SLA oder DLP hergestellt
(76).

e Vollstandige Prothesen konnen mittels 3D-Druck schneller produziert werden
und der Arbeitsablauf besteht aus weniger Arbeitsschritten, somit werden
Fehler verringert (76).

Dadurch kénnen Zahnprothesen, realistische Kiefermodelle und chirurgische
Schablonen gefertigt werden (5,76). Ein wesentlicher Parameter fiir die Herstellung
von 3D-Anwendungen in der Zahnmedizin ist die Genauigkeit zwischen dem
digitalen Modell und dem 3D-gedruckten Modell (5).

1.2.4.2 Tissue-Engineering:

Gewebegeruste sind fur das Tissue Engineering die wichtigste Komponente.
Sie bieten die strukturelle Unterstutzung fur Zellen, damit sich diese anlagern,
wandern, vermehren und ihre eigene extrazellulare Matrix produzieren konnen. Das
Gerust ist am besten geeignet, wenn es biokompatibel, bioaktiv, mechanisch stabil
und poros ist und zusatzlich eine hohe Poreninterkonnektivitat aufweist. Diese
ermoglicht die Diffusion von Zellen, Nahrstoffen und Abfallstoffen. Dartuber hinaus
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sollen diese Geruste auch biologisch abbaubar sein, damit sie durch die
neugebildeten Zellen ersetzt werden kénnen (5). In diese Gerlste missen die
gewunschten Zellen integriert werden, entweder durch die Implantation der Zellen
in das Gerust nach dem Druck oder durch das Vermischen mit der Drucksubstanz
vor dem Druck (5).

Der 3D-Druck ist durch die Kontrolle Uber Form und Architektur der
Zellgeruste fur die Herstellung von Tissue-engineering-Produkten sehr attraktiv
(78). Im folgenden Abschnitt werden einige 3D-Produkte des Tissue-Engineerings

beschrieben.

Knochen:

Um die Eigenschaften des Knochens nachzustellen, werden Hydroxylapatit
und Tricalciumphosphat zu den Polymeren gemischt und anschlielend gedruckt.
Fir den 3D-Druck von Knochengewebegerusten wird am haufigsten das
Polycaprolacton (PCL) verwendet. Es ist ein biologisch abbaubares, biokompatibles
und von der Food and Drug Administraion (FDA) genehmigtes Polymer fur
medizinische Anwendungen. Das bone morphing protein (BMP) wird auch bei der
Herstellung von 3D-gedruckten Knochengeristen verwendet, da es die
Heilungsrate des Knochengewebes erhoht. Mesenchymale Stammzellen werden
am haufigsten zur Herstellung von Knochengeweben verwendet, sie werden
entweder aus dem Knochenmark oder dem Fettgewebe gewonnen. Die
Stammzellen werden anschlieRend in das PCL-GerUst implantiert (78).

Haut:

Fir den 3D-Druck von Hautersatzmaterialien werden am haufigsten

Hydrogele verwendet. Hautersatzmaterialien werden vorzugsweise mit Laser-
assistiertem Bioprinting oder Extrusionsdruck hergestellt. Neben dem Hydrogel
werden auch Hautzellen wie Fibroblasten und Keratinozyten haufig verwendet, da
sie die wichtigsten Zelltypen der Haut sind. Diese Hautzellen sollten im Gerust so
implantiert werden, dass sie die Haut widerspiegeln, um so tatsachlich menschliche
Haut produzieren zu kénnen (78).
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Nerven:

Der 3D-Druck kann hier zur Herstellung von Nervenfuhrungen verwendet
werden, die z.B. das proximale und distale Ende eines geschadigten Nervs
zusammenfuhren. Hier werden FDM, SLA und Bioprinting zur Herstellung
verwendet. In die Strukturen werden neuronale Stammzellen eingearbeitet, aber
auch Gliazellen, Astrozyten, Schwann-Zellen und Knochenmarksstammzellen

kdénnen zusatzlich verwendet werden (78).

Des Weiteren wurde der 3D-Druck auch schon zur Zuchtung von Knorpel,

Meniskus, Hornhaut und Harnréhrengewebe verwendet (78).

1.2.4.3 Medizinische Produkte:

Der 3D-Druck hat mehrere Vorteile gegenuber herkdmmlichen
Fertigungstechniken, die ihn sehr attraktiv fur die Herstellung medizinischer
Produkte macht. Das Additive Manufacturing ermoglicht die Herstellung von
patienten-spezifischen Medizinprodukten und chirurgischen Instrumenten unter der
Verwendung von medizinischen Bildern des Patienten/der Patientin. Die 3D-
gedruckten Medizinprodukte koénnen somit exakt an die patienten-spezifische
Anatomie angepasst werden. Unter anderem ergibt sich so auch die Moglichkeit der
Herstellung von personalisierten bzw. patienten-spezifischen chirurgischen
Instrumenten (z.B. Pinzetten, Nadelhalter), die in die Hande des Chirurgen passen,
oder intraoperativen Schablonen. Das Additive Manufacturing ist auch in der Lage,
komplexe geometrische Strukturen zu entwickeln, die mit herkdommlicher
Technologie nicht moglich sind. Unter anderem ermoglicht das Additive
Manufacturing auch die Herstellung der Produkte an dezentralen Orten oder
Entwicklungslandern zu niedrigen Kosten (5).

Neben der Herstellung von medizinischen Produkten kann man den 3D-
Drucker auch zur kostengunstigen und schnellen Herstellung von patienten-
spezifischen Implantaten und externen Orthesen/Prothesen verwenden. Orthesen
sind medizinische Hilfsmittel, die funktionelle und strukturelle Eigenschaften des
Bewegungsapparats unterstitzen. Bei Prothesen hingegen handelt es sich um
kinstliche Korperersatzstiicke, die fehlende Korperteile oder Organe ersetzen

47



kénnen. Mit dem 3D-Druck kénnen Orthesen fur die Hand, den Fuf3, den Kndchel
sowie Arm-, Hand-, Bein- und Fulprothesen hergestellt werden. Daruber hinaus
kann man Exoskelette fur Patientinnen mit neuromuskularen Beeintrachtigungen
herstellen. In der asthetischen Rekonstruktion wird der 3D-Druck zur Herstellung
von detaillierten Formen verwendet. In diesen Formen werden die naturlich
aussehenden Prothesen (Gesichts-, Nasen- oder Ohrprothese) mit Silikon
gegossen (5). Ein weiterer Vorteil des 3D-Drucks ist die Herstellung der
medizinischen Produkte je nach Bedarf, was ihn zu einer guten
Herstellungsmdglichkeit fur dezentrale Gebiete oder Entwicklungslander macht (5).
Unter anderem wurden auch schon chirurgische Instrumente fur
Weltraummissionen entwickelt und evaluiert (79,80). Auch im militdrischen Bereich
wurde schon an der Herstellung von chirurgischen Instrumenten nach Bedarf
geforscht (81).

In Tabelle 3 wird ein Uberblick liber die klinischen Anwendungen des 3D-
Drucks in verschiedenen Fachrichtungen gegeben.

Fachrichtung 3D-Anwendungen

Praoperative Planung, chirurgisches Training,
Orthopédie und Traumatologie patienten-spezifische Instrumente, Implantate und
Prothesen (7,66)
Patientinnenaufklarung, praoperative Planung,
Urologie chirurgisches Training, Prothesen, chirurgische
Instrumente (6)
Plastische, Asthetische und Praoperative Planung, chirurgisches Training,
Rekonstruktive Chirurgie Prothesen, Implantate, Tissue Engineering (Haut) (8)
Simulation der Hdmodynamik bei
Kardiologie Klappenerkrankungen, praoperative Evaluierung von
kardiovaskularen Erkrankungen (82)

Chirurgische Planung/Training, Herstellung von

Neurochirurgie o
Bioimplantaten (83)
Orbitaimplantate, Kontaktlinsen,
Augenheilkunde medikamentenfreisetzende Implantate, Tissue

Engineering (Kornea) (84)
Tabelle 3: Ubersicht der Fachgebiete mit klinischen Anwendungen des 3D-Drucks
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1.2.4.4 Pharmazie:

Durch die Anpassung der Dosis und Darreichungsform ermoglicht, der 3D-
Druck die individuelle Anpassung von Medikamenten an das Korpergewicht und die
Lebensgewohnheiten der Patientinnen. Fur sehr aktive oder non compliant
Patientinnen kann anstatt der herkdbmmlichen Tablette z.B. eine Schmelztablette
gedruckt werden. Durch den 3D-Druck entsteht auch die Moglichkeit, Tabletten mit
mehreren Wirkstoffen, die sich durch unterschiedliche Eigenschaften und
Auflosungsprofile auszeichnen, zu produzieren. Es Iasst sich auch die
Tablettenauflosung durch das Verwenden von Ioslichen und nicht I6slichen

Zusatzstoffen steuern (85).
1.2.5 Anwendungen in der Chirurgie der oberen Extremitat

1.2.5.1 Lehre und Aufklarung

Durch den 3D-Druck kann man anatomische Modelle erstellen, um
Studierenden Normvarianten sowie pathologische Veranderungen besser
veranschaulichen zu konnen. Veranderungen an komplexen anatomischen
Strukturen werden besser verstanden und auch der Lernerfolg wird signifikant
besser. Aulerdem ist das Lernen an 3D-Modellen subjektiv zufriedenstellender als
an Bildern (86).

Je nach gewulnschter Anforderung an das Modell kann die obere Extremitat
mit Knochen, Muskeln, Arterien und Nerven gedruckt werden. Dabei konnen die
einzelnen Strukturen jeweils in einer anderen Farbe dargestellt werden (87)
(Abbildung 21). Nicht nur Studierende profitieren von 3D-gedruckten Modellen,
sondern auch Patientinnen kdnnen dadurch ihre Situation und die chirurgischen
Behandlungsmaoglichkeiten besser verstehen. Dazu wird zum einfacheren
Verstandnis der Aufklarung ein anatomisches 3D-Modell des Patienten oder der
Patientin gedruckt und anhand dessen die Behandlungsmdglichkeiten erlautert (8).

Ein 1:1-Modell, z.B. einer Fraktur, kann zu einem besseren Verstandnis der
eigenen Verletzung verhelfen und somit entwickelt der Patient/die Patientin auch
realistischere Erwartungen. Aufklarungen mit einem 3D-gedruckten Modell ist bei
komplexen intraartikuldren Frakturen besonders sinnvoll, da Patientlnnen so das
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Ausmaly und die damit verbundenen Schwierigkeiten besser verstehen kénnen.
Hier kann das 3D-gedruckte Modell auch gleichzeitig fir die praoperative Planung
in Betracht gezogen werden (88).

Abbildung 21: 3D-Modell der linken, oberen Extremitat aus verschiedenen Materialien,

Verwendung zur Lehre (87)

1.2.5.2 Training fur chirurgische Prozeduren

Kadaver werden verwendet, um chirurgische Prozeduren zu uben. Das ist
aber nicht unproblematisch. lhre Konservierung beeinflusst die mechanischen
Eigenschaften des Weichteils und mehrfaches Uben an einem Kadaver ist durch
die Zerstérung des Gewebes und der Anatomie limitiert. Ebenso entstehen durch
die Anschaffung und Lagerung der Leichenteile hohe Kosten (89).

Mittels 3D-Drucker konnen verschiedene Modelle von Koérperregionen oder
Anteile der oberen Extremitat gedruckt und an ihnen geubt werden. Die meisten
Trainingsmodelle der oberen Extremitat legen ihren Fokus auf die Hand (89-93).
Zur Herstellung der Modelle wird meist Silikon (35-37), Polyurethan (92), ABS (90)
oder Gips (91) verwendet. Um die Knochen jedoch Roéntgendicht und in weiterer
Folge sichtbar zu machen, wird in das entsprechende Druckmaterial ein Eisenpulver
gemischt (Abbildung 22) (89,92). Die Knochen werden entweder sofort mit dem 3D-
Drucker hergestellt (91) oder sekundar durch 3D-gedruckte Gussformen, die dann
mit entsprechendem Material ausgegossen werden. Der handbezogene
Hautweichteil-Mantel wird hingegen durch eine 3D-gedruckte Gussform produziert
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(90,92). An den Modellen kénnen haufige Handfrakturen (Fraktur des distalen
Radius, eines Metakarpalknochens oder eines Fingerglieds) getbt werden (90-94).
Je nach Level der Trainierenden werden auch schwierigere Aufgaben an den
Modellen geubt, indem man einen OP-Handschuh Uber das sonst durchsichtige
Modell zieht (92) oder schwerere Aufgaben druckt (91).

Durch die Verwendung solcher 3D-gedruckter Ubungsmodelle kénnen sich
die chirurgischen Fahigkeiten sowie die Patientlnnensicherheit verbessern, da
operative Trainingsmoglichkeiten fur Auszubildende geschaffen werden, ohne die

Sicherheit der Patientinnen zu gefahrden (92).

Das Trainieren an 3D-Modellen in der Chirurgie der oberen Extremitat fuhrt
zur Verbesserung grundlegender Fahigkeiten, wie der Tiefensensibilitat und
Handhabung des Bildwandlers (93).

Abbildung 22: 3D-gedrucktes Ubungsmodell der Hand (92)

1.2.5.3 Praoperative Planung

Die praoperative Planung ist fur den Operationserfolg wichtig (65). 3D-
Modelle ermdglichen die Darstellung der pathologischen Anatomie und kdnnen
somit Chirurglnnen und Patientinnen helfen, sie besser zu verstehen (95). Die
praoperative Planung besteht aus der Visualisierung und dem Durchfihren der
Operation am Modell, einschlieRlich der Selektion (Typ und Gré3e) und Modifikation
(z.B. Vorbiegen) von Implantaten (Abbildung 23), die danach sterilisiert und bei der
eigentlichen Operation eingesetzt werden (54,88). Bei der Verwendung von
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Osteosyntheseplatten kdnnen vor der Operation die PlattengréRe, -ausrichtung und

Schraubenlangen festgelegt werden (95).

Bei komplexen Frakturen kdnnen 3D-Modelle den Chirurglnnen helfen das
Frakturmuster, die GroRe sowie Form der Frakturfragmente und ihre Beziehung

zueinander besser zu verstehen (95).

Durch die Verwendung von 3D-Modellen in der praoperativen Planung
kommt es zu einer Verbesserung des funktionellen Endergebnisses (65), zu einer
Verklrzung der Operationszeit, Verringerung des intraoperativen Blutverlusts und
der intraoperativen Bildgebung (65,88,95) und zu einer klrzeren Zeit bis zum
chirurgischen Einbau eines Implantats (54,88).

Abbildung 23: Praoperative Planung anhand eines 3D-Modells des Ellbogens (54)

1.2.5.4 Intraoperative Schablonen

Zu den intraoperativen Schablonen zahlen patienten-spezifische
Schnittschablonen, Schablonen fir Drahte und Bohrer (Abbildung 24) sowie fir
Knochentransplantate (95). In der Regel werden von beiden Extremitaten CT-Scans
durchgefuhrt und die Korrektur wird anhand der gespiegelten, nicht betroffenen
Extremitat durchgefihrt (88,95). Mit Hilfe von Computerrenderings wird z.B. die
Osteotomie genau durchgefuhrt und danach werden daran angepasste Bohr- und
Schnittschablonen modelliert und hergestellt, die in der Operation helfen, das
gewunschte Operationsziel zu erreichen (95). In der Handchirurgie werden 3D-

gedruckte Schablonen vor allem bei Fixierung von Kahnbeinfrakturen/-nonunion, fir
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die Korrektur von Malunionen bei distalen Radiusfrakturen und diaphysare Radius-

und Ulnaosteotomien verwendet (88,95).

Abbildung 24: Intraoperative Bohr- und Schnittschablone (96)

1.2.5.5 Implantate

Standardimplantate sind leicht erhaltlich und erfullen die chirurgischen
Anforderungen der meisten Patientinnen, aber sie missen mdglicherweise an die
Anatomie des/der Patientinnen angepasst werden. 3D-gedruckte Implantate
beruhen auf patienten-bezogenen medizinischen Bildern und sind demnach ideal
an die Anatomie der betroffenen Patientinnen angepasst (66). 3D-gedruckte
Implantate werden sowie viele andere Anwendungen an der gesunden
kontralateralen Seite modelliert (88). Hier kdnnen Osteosyntheseplatten (97),
Fingergliedimplantate (98) oder Teile von Gelenken (88,99,100) mit dem 3D-
Drucker hergestellt werden. 3D-gedruckte Implantate konnen notwendig sein, wenn
Patientinnen hinsichtlich der ImplantatgréBe oder krankheitsspezifischer
Anforderungen auf3erhalb des Standardbereichs der Implantate liegen (Abbildung
25) (4).

Die Herstellung der Implantate erfolgt mit einer Titanlegierung (88,97-101).
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Abbildung 25: 3D-gedrucktes patienten-spezifisches Implantat bei Fraktur des distalen Humerus
(99)

1.2.5.6 Schienen/Orthesen

Zu den bekanntesten Anwendungen des 3D-Druckes in der Chirurgie der
oberen Extremitaten zahlt die Herstellung von Schienen und Orthesen (88). 3D-
gedruckte Schienen oder Orthesen kdénnen zur Behandlung von Overuse-
Syndromen der Hand (anhaltende Schmerzen im Handgelenk bei
Uberbeanspruchung) (60) und zur konservativen Versorgung von Briichen der
oberen Extremitat (Abbildung 26) (102,103) angewendet werden. Bei der
Versorgung von padiatrischen Brichen der oberen Extremitat wird der Arm
zunachst eine Woche in einer konventionellen Schiene bzw. in einem Gips gelagert,
damit es zur Abschwellung des Armes kommt. Danach wird der Arm gescannt und
dementsprechend die Orthese angepasst bzw. gedruckt (102). Zur Herstellung der
Schienen/Orthesen werden unter anderem die Materialien thermoplastisches
Polyurethan (60) und Polyamid (103) verwendet.

Abbildung 26: 3D-gedruckte Orthese bei Ulnaschaft-Fraktur (102)
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1.2.5.7 Prothesen

3D-gedruckte Prothesen kommen vor allem bei Erwachsenen mit partiellen
oder vollstandigen Amputationen der oberen Extremitat und bei Kindern mit
traumatischen Amputationen oder kongenitalen Fehlbildungen zum Einsatz. Durch
das Skelettwachstum brauchen Kinder haltbare, leichte und leicht austauschbare
Prothesen. Kinder mit einer traumatischen oder kongenitalen Amputation auf Hohe
der Metakarpalknochen oder distalen Handwurzelreihe mit einer intakten Beugung
und Streckung im Handgelenk konnen besonders von einer 3D-gedruckten
Prothese profitieren (95). Die Kosten fir eine konventionelle Prothese konnen je
nach Ausflihrung von 4.000$ bis zu 50.000% variieren, somit spielen die finanziellen
Mitteln der Familie auch eine entscheidende Rolle bei der Versorgung einer
Amputation (62,104). Die Kosten sind zwar einmalig, aber mit dem Kindeswachstum
und Gebrauch mussen die Prothesen fur Kinder immer wieder repariert und Teile
ausgetauscht werden (62). Laut Zuniga et al. (104) belaufen sich die Materialkosten
flr ihre 3D-gedruckte Prothese (Cyborg Beast, Abbildung 27) auf bis zu 508%,
zusatzlich kann diese auch aus der Ferne angepasst werden, was die Versorgung
von amputationsbetroffenen Kindern in Entwicklungslandern erleichtert.

Mohammadi et al. (105) haben eine 3D-gedruckte Handprothese entwickelt,
mit der man einen kraftvollen Griff, den Pinzettengriff und den Dreipunkigriff
ausfuhren kann. Mittlerweile stehen einige 3D-gedruckte Prothesen als Open-
Source zur Verfligung, in Tabelle 4 ist eine Ubersicht ausgewahlter Open-Source
Handprothesen dargestellt.

Nach traumatischen Amputationen von Fingern kann man mit dem 3D-
Drucker auch Prothesen herstellen, z.B. eine korperbetriebene Fingerprothese nach
traumatischer Amputation des Zeigefingers auf Héhe des PIP (106) oder eine rein
asthetische Prothese bei traumatischer Amputation des Ringfingers auf der Hohe
des PIP (107).

Die 3D-gedruckten Prothesen werden aus ABS/PLA (62,104,106) oder aus

thermoplastischem Polyurethan (105) hergestellt.
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Abbildung 27: 3D-gedruckte Handprothese: Cyborg Beast (104)

Name Designer Website (STL Files etc.)
Ivan Owen
Peter Binkley http://enablingthefuture.org/upper-limb-
Raptor Hand ) .
Frankie Flood Andreas prosthetics/the-raptor-hand/
Bastian
Ivan Owen
Peter Binkley http://enablingthefuture.org/upper-limb-
Raptor Reloaded ) ]
Frankie Flood Andreas prosthetics/raptor-reloaded/
Bastian
http://enablingthefuture.org/upper-limb-
Flexy Hand 2 Steve Wood ]
prosthetics/the-flexy-hand/
Peter Binkley http://enablingthefuture.org/upper-limb-
Odysseus Hand i
prosthetics/odysseus-hand/
Cyborg Beast Jorge Zuniga https://3dprint.nih.gov/discover/3dpx-000524
Talon Hand 2.X Peter Binkley https://3dprint.nih.gov/discover/3dpx-000992
K-1 Hand Evan Kuester https://3dprint.nih.gov/discover/3dpx-001705

Tabelle 4: 3D-gedruckte Handprothesen mit Open-Source-Zugang, eigene Darstellung nach (62)

1.2.5.8 Endoprothetik

Mit dem 3D-Drucker konnen Prothesen in beliebiger Form mit idealer
Kongruenz oder Oberflachenmodifikationen hergestellt werden. Durch diese
Eigenschaften gelten patienten-spezifische 3D-gedruckte Prothesen als ideale
Alternative fur den Ersatz verletzter Knochen und werden zunehmend bei der

Rekonstruktion klinischer Knochendefekte eingesetzt (108). 3D-gedruckte
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Endoprothesen kommen vor allem bei Knochenrekonstruktionen nach Resektion
von malignen Tumoren (109-112) oder als Knochenersatz (100,108,113—-116) zum
Einsatz. Die Bildgebung wird an der betroffenen und gesunden Seite durchgeflihrt,
damit an der gespiegelten gesunden Seite die Prothese geplant und angepasst
werden kann (100,108,112,114,115). Die Prothesen bestehen aus Titan
(100,108,110,112,114,115) oder PEEK (116) und werden mittels electrobeam
melting (108,114,115,117) hergestellt.

Einige Prothesen werden mit Lochern und Tunneln modelliert (Abbildung 28),
damit sie besser verankert werden konnen und mit Nahten die
Weichteilrekonstruktion stattfinden kann (108,111).

Abbildung 28: 3D-gedruckte Endoprothese des distalen Radius fir die Behandlung eines

Riesenzelltumors (111)
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1.3 Studienziel

Durch die Etablierung des 3D-Drucks im Bereich der Industrie im letzten
Jahrzehnt schaffte der 3D-Druck nun auch den Sprung in die Medizin. Somit
ergeben sich in den verschiedenen Subdisziplinen neue Diagnose- und
Behandlungsmoglichkeiten und man kommt der personalisierten Medizin einen
Schritt naher. Es gibt schon Zusammenfassung der medizinischen Anwendungen
des 3D-Drucks in vielen Bereichen der Medizin, jedoch noch keine der klinischen
Anwendungen in der Chirurgie der oberen Extremitat.

Diese Diplomarbeit beschaftigt sich mit der Frage, ob der dreidimensionale
Druck ein sinnvolles Werkzeug in der Chirurgie der oberen Extremitaten ist oder
lediglich ein Spielzeug fur Chirurglnnen.

Ziel dieser Studie ist es, einen Uberblick Uber die klinischen
Anwendungsmoglichkeiten des 3D-Drucks in der Chirurgie der oberen Extremitat

zu schaffen und jeweilige Evidenzllicken aufzuzahlen und zu diskutieren.
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2 Material und Methoden

Im folgenden Kapitel werden der Ablauf der systematischen
Literaturrecherche, die Einschluss- und Ausschlusskriterien sowie die
Datenextraktion dieser Arbeit erlautert.

Methode:

Um das Studienziel (Uberblick der klinischen Anwendungen des 3D-Drucks
und deren Ergebnisse in der Chirurgie der oberen Extremitat) zu erreichen, wurde
auf Grundlage der PRISMA Kriterien 2009, eine systematische Literaturrecherche
durchgefuhrt. Vor der initialen Studiensuche wurde dieses systematische Review in
der Datenbank PROSPERO registriert
(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021247588).

Einschluss- und Ausschlusskriterien:
Die gefundenen Studien wurden anschlieend auf die nun folgenden Ein-

und Ausschlusskriterien evaluiert.

Einschlusskriterien:

e Humane Studien mit klinischer Anwendung des 3D-Drucks auf die obere
Extremitat bezogen

e Verfasst in englischer oder deutscher Sprache

Ausschlusskriterien:

e Experimentelle Studien (Tier- und Laborversuche)
o Kadaverstudien

¢ Nicht die obere Extremitat betreffend

e Keine klinische Anwendung des 3D-Drucks

e Weder in englischer noch in deutscher Sprache verfasste Studien

Suchstrategie:
Um Studien mit Fokus auf klinischen Anwendungen des 3D-Drucks in der
Chirurgie der oberen Extremitat zu finden, wurde im Zeitraum zwischen Mai und

August 2021 eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed
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und Web of Science durchgefuhrt. Der Zugriff auf diese Datenbanken erfolgte mit
der Lizenz der Medizinischen Universitat Graz. Zur ldentifikation von passenden

Studien wurden zwei verschiedene Suchstrategien angewendet:

e Suchstrategie 1: ("3D-print*™" OR "3-dimensional print*™" OR "three-
dimensional print*" OR "rapid prototyping" OR "additive manufacturing" OR
"computer-aided design" OR "bioprinting" OR "biofabrication") AND ("upper
limb" OR "upper-limb" OR "upper-extremity" OR "upper extremity" OR "hand"
OR "hands" OR "wrist" OR "finger" OR "fingers" OR "phalange" OR
"phalanges" OR "digit" OR "digits")

e Suchstrategie 2: ("Printing, Three-Dimensional"[Mesh]) AND ("Upper
Extremity"[Mesh] OR "Upper Extremity Deformities, Congenital"[Mesh] OR
"Hand Injuries"[Mesh] OR "Hand"[Mesh] OR "Hand bones"[Mesh] OR
"Fingers"[Mesh] OR "Finger Phalanges"[Mesh] OR "Bones of Upper
Extremity"[Mesh] OR "Arm Bones"[Mesh] OR "Arm"[Mesh] OR "Artificial
Limbs"[Mesh] OR "Forearm"[Mesh] OR "Wrist"[Mesh] OR "Wrist Joint"[Mesh]
OR "Forearm"[Mesh] OR "Wrist'[Mesh] OR "Wrist Joint"[Mesh] OR
"Shoulder"[Mesh] OR "Elbow Joint"[Mesh] OR "Elbow"[Mesh] OR "Elbow
Prosthesis"[Mesh] OR "Hand Joints"[Mesh] OR "Finger Joint"[Mesh])

Mit der Suchstrategie 1 wurden beide Datenbanken (PubMed und Web of
Science) nach passenden Studien durchsucht. Da die zweite Suchstrategie
allerdings MeSH-Begriffe verwendete, war hier die Suche auf PubMed beschrank.
Die beiden Suchstrategien erlaubten eine Suche nach Studien, die die oberen
Extremitaten betrafen und eine Anwendung des 3D-Drucks behandelten. Im Zuge
dieser Suche wurden insgesamt 4.289 Studien (PubMed 1.596 Studien und Web of
Science 2.693 Studien) gefunden und nach Ausschluss der Duplikate verblieben
3.430 Publikationen. Nach Titel und Abstract-Screening wurden 3.271 Studien
ausgeschlossen und die verbleibenden 159 Studien in eine Excel-Tabelle
eingetragen, deren Volltext analysiert und anhand der Ein- und Ausschlusskriterien
evaluiert. 107 Studien wurden aufgrund von Ubersichtsarbeiten, experimentellen
Studien und Studien ohne klinische Anwendung des 3D-Drucks ausgeschlossen
(keine direkte Applikation 72, Reviews 19, experimentelle Studien 16). Die
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restichen 52 Studien erflllten die Einschlusskriterien und wurden in dieses

systematische Review zur Analyse eingeschlossen.

Flow Chart:

In Abbildung 29 wird der detaillierte Suchablauf beschrieben:

c
=]
g Studien gefundenin:
= PubMed (n =1.596) >
‘é Web of Science (n = 2.693)
2
Y
Publikationen insgesamt >
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Volltext analysiert >
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2 (n =52)
e

Studien vor Screening ausgeschlossen:
Duplikate entfermnt

(n =859)

Ausgeschlossen nach Titel-und
Abstract-Screening:

(h =3.271)

Nach Volltextanalyse ausgeschlossene
Studien:

(h =107)

Keine klinische Anwendung (n =72)
Reviews und Letters (n =19)
Experimentelle Studien (n = 16)

Abbildung 29: Flow Chart
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Datenerhebung:

Die final inkludierten Studien wurden systematisch in eine Microsoft-Excel-

Tabelle (Tabelle 5) eingetragen und weitere Daten daraus erhoben. Dabei wurden

die Spalten der Excel-Tabelle wie folgt beschriftet:

Verfligbarkeit

Ort der Suche

PMID oder DOI-Nummer

Erstautor

Publikationsjahr
Sprache

Review, Kommentare,
Expertenmeinung und Letter
Experimentelle Studie

Die obere Extremitéat betreffend

3D-Applikation

Abstrakt
Volltext

PubMed

Web Of Science
Beide

Englisch

Deutsch

Nicht Englisch/Deutsch

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Forschung/Edukation

Training fir chirurgische Prozeduren
Praoperative Planung

Herstellung von Schnittschablonen/intraoperativer
Support

Herstellung von Implantaten
Herstellung von Prothesen
Herstellung von Orthesen

Entwicklung von Modellen/Simulationen
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Direkte klinische Anwendung

Studiendesign

Patientinnenanzahl

Durchschnittliches Patientinnenalter
Ort des Defekts

Betroffene Seite

Ja

Nein

Querschnittsstudie
Kohortenstudie

Randomisiert kontrollierte Studie
Fall-Kontroll-Studie

Fallserie

Fallbericht

Mannlich

Weiblich

Clavicula

Scapula

Humerus

Radius

Ulna
Handwurzelknochen
Metakarpalknochen
Daumen

Finger

Hand

Rechts

Links

Beidseits
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Amputationsgrad

Atiologie

3D-Druck-Technik

3D-Druck-Material

Keine Amputation
Schulterexartikulation
Transhumeral
Ellbogenexartikulation

Transradial
Handgelenkexartikulation
Transkarpal

Fingeramputation

Teilamputation der Hand
Kongenitale Fehlbildung

Trauma

Infektidses Geschehen

Tumor

Knochennekrose
Overuse-Syndrom

Arthrose

Knochenfehlstellungen

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
keine Angabe

Fused deposition modelling (FDM)
Stereolithography (SLA)
Multijetprinting (MJP)

Binder Jetting

Selective sintering/molding (SLS/SLM)
Electro-beam melting (EBM)
Direct metal laser sintering (DMLS)
Keine Angabe

Thermoplast
Metall-/Keramikpulver
Eutetische/legierte Metalle
Photopolymer

Titan

Papier

Kunststofffolie

Glaspulver
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Messungen fiir den 3D-Druck

Outcome

Vergleichsgruppen

Follow-up

@ Follow-up-Lénge

Evidenzlevel

Vorteil der angewandten Applikation
Nachteil der angewandten Applikation

Vom Patienten selbst (kontralaterale Seite)
Vom Patienten selbst (ipsilaterale Seite)
Andere Vorlage

Operationsparameter

Range of Motion

Starke

Schmerzen

Funktionalitat

Kommunikation zwischen Patientin und Arztin
Patientinnenzufriedenheit

Keine Behandlung

Konventionelle Behandlung (interindividuell)
Vor und nach der Behandlung (intraindividuell)
Ja

Nein

Angabe in Monaten

1

2
3
4
5

Tabelle 5: Excel-Tabelle zur Erhebung der relevanten Parameter
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Evidenzlevel:

Die Kategorisierung der Evidenzlevel |-V erfolgte durch die Richtlinie der
American Society of Plastic Surgeons (ASPS). Hierzu wurde die ,American Society
of Plastic Surgeons Evidence-Based Rating Scale“ for therapeutic studies (118) von

2011 verwendet (Tabelle 6).

Level of Evidence

Qualifying Studies

i

m

v

High-quality, multi-centered or single-centered, randomized controlled
trial with adequate power; or systematic review of these Studies
Lesser-quality, randomized controlled trial; prospective cohort or

comparative study; or systematic review of these studies
Retrospective cohort or comparative study; case-control study; or
systematic review of these studies
Case series with pre/post test; or only post test

Expert opinion developed via consensus process; case report or clinical

example; or evidence based on physiology, bench research or “first

principles “

Tabelle 6: ASPS-Rating Scale for Therapeutic Studies (118)
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3 Ergebnisse

3.1 Inkludierte Studien

Von den insgesamt 4.289 Studien erflllten 52 die Inklusionskriterien und
wurden somit in diese Arbeit aufgenommen. Das Evidenzlevel der inkludierten
Studien wurden anhand der im Kapitel ,Methoden®“ beschriebenen ,ASPS Evidence
Rating Scale for therapeutic studies® (118) erhoben. Hierbei wurden sieben
Publikationen (13,5%) dem Evidenzlevel |l sowie sechs Publikationen (11,5%) dem
Evidenzlevel 1l zugeordnet. 18 Publikationen (34,6%) entsprachen dem
Evidenzlevel IV und 21 Publikationen (40,4%) dem Evidenzlevel V. In den
inkludierten Studien wurde keine mit dem Evidenzlevel | kategorisiert (Abbildung
30).

Grolteils der inkludierten Studien waren Fallberichte (n = 21), gefolgt von
Fallserien (n = 18), randomisiert kontrollierten Studien (n = 7), prospektiven
Kohortenstudien (n = 4) und retrospektiven Kohortenstudien (n = 2) (Abbildung 31).

Evidenzlevel
25

21
20 18
15

10

Evidenzlevel Il Evidenzlevel Il Evidenzlevel IV Evidenzlevel V

Anzahl der Studien

Abbildung 30: Verteilung Publikationsanzahl hinsichtlich Evidenzlevel
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Studiendesigns

25
21

20 18

15

10 7

4
0 ] =
Fallberichte Fallserien randomisiert retrospektive prospektive

kontrollierte ~ Kohortenstudie Kohortenstudie
Studien

m Anzahl der Studien

Abbildung 31: Verteilung der Studiendesigns innerhalb der inkludierten Studien

3.2 Publikationstrend

Die 52 final inkludierten Studien wurden in einem Zeitraum von 2010 bis
August 2021 publiziert. Dabei zeigt sich seit 2016 ein steigender Trend (Abbildung
32) von Publikationen, die klinische Anwendungen des dreidimensionalen Drucks
in der Chirurgie der oberen Extremitaten publizierten. Daten von 2021 beinhalten
nicht das ganze Jahre, da die Suche im August 2021 durchgefuhrt wurde. Hierbei

ist zu erkennen, dass 45 der Studien nach 2016 publiziert wurden.

Publikationstrend
(n= Anzahl der Paper)

14
12

10

2010 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Abbildung 32: Publikationstrend von 2010 — 2021
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3.3 Klinische 3D-Applikation

Die klinischen Anwendungen des dreidimensionalen Drucks in der Chirurgie
der oberen Extremitaten teilen sich in praoperative Planung, intraoperative Bohr-
und Schnitt-Schablonen/patienten-spezifische Instrumente, Herstellung von
Implantaten, Schienen und Prothesen auf (Abbildung 33). Wahrend der
Zusammenschau der inkludierten Studien zeigte sich, dass in 20 Publikationen
(38,4%) mehrere klinische Anwendungen des 3D-Drucks beschrieben wurden. Am
haufigsten wurde der dreidimensionale Druck zur praoperativen Planung verwendet
(in 57,7% aller Studien beschrieben, 30 Studien), dahinter reihen sich die
Herstellung von Implantaten (38,4%, 20 Studien), intraoperativen Schablonen bzw.
patienten-spezifischen Instrumenten (28,8%, 15 Studien), Prothesen (13,4%, 7
Studien) und Orthesen (5,7%, 3 Studien) ein.

verwendete 3D-Applikationen
Orthesen 5,7%
Prothesen 13,4%
intraoperative Schablonen 28,8%
Implantate 38,4%

préoperative Planung 57,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

relative Verteilung

Abbildung 33: relative Verteilung der 3D-Anwendungen innerhalb der inkludierten Studien
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3.4 Patientinnen

Der dreidimensionale Druck wurde insgesamt bei 355 Patientinnen innerhalb
der inkludierten Studien angewendet, diese teilen sich in 115 weibliche und 178
mannliche Patientlnnen auf, in vier Studien wurde nur die Patientinnenanzahl
(insgesamt 62 Patientinnen) angegeben. Die Patientinnenanzahl variiert zwischen
einem Patienten in Bezug auf einen Fallbericht (98) bis zu 91 Patientinnen im
Rahmen einer randomisiert kontrollierten Studie (54). In zwei Studien wurde keine
Angabe Uber das Alter der Patientinnen gemacht, somit ergibt sich ein
Durchschnittsalter von 36,6 Jahren (Frauen 39,6 Jahre, Manner 33,6 Jahre) in 50
Studien (Altersrange: 3 — 79 Jahre).

Insgesamt wurde in 41 Studien (78,8%) die betroffene Seite erhoben und
somit sind 130 linke und 155 rechte obere Extremitaten in den inkludierten therapiert

worden.

In 37 Studien (71,1%) wurde ein Follow-up durchgefuhrt, daraus ergibt sich
eine durchschnittliche Follow-up-Lange von 16,1 Monaten.

Die Endergebnisse der 3D-Applikationen wurden in 11 Studien (21,1%) mit
der konventionellen Therapie (interindividueller Vergleich) verglichen und in 41
Studien (78,9%) vor und nach der Behandlung untersucht.

3.5 Ort des Defekts

In den inkludierten Studien wurden alle Bereiche (von der Clavicula Uber die
Scapula bis hin zu den Fingergliedern) der oberen Extremitaten mittels
dreidimensionalem Druck behandelt (Abbildung 34). Es wurden in manchen
Publikationen Patientinnen mit unterschiedlichen und mehreren Defektorten
angegeben: der Radius wurde am haufigsten (19 Studien, 36,5%) als Defektort
angegeben, gefolgt von Humerus (11 Studien, 21,1%), Ulna (11 Studien, 21,1%),
Handwurzelknochen (8 Studien, 15,3%), Scapula (5 Studien, 9,6%), Finger Il -V (5
Studien, 9,6%), Hand (5 Studien, 9,6%), Clavicula (3 Studien, 5,7%), Daumen (2
Studien, 3,8%) und Metakarpalknochen (1 Studie, 1,9%). Der Radius war mit 180

Patientinnen der haufigste Defektort, gefolgt von Humerus (81 Patientinnen),
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Handwurzelknochen (42 Patientinnen), Ulna (25 Patientinnen) und Hand (21
Patientinnen) (Abbildung 35). Unter dem Defektort Hand wurden jene Studien bzw.
Patientinnen zusammengefasst, bei denen eine unspezifische bzw. keine genaue
Angabe der betroffenen Handstruktur (z.B. partielle Amputation der Hand) angeben

worden ist.

In der Studie von Fillat-Goma (96) wurden unter anderem Defekte an der
Clavicula (praoperative Planung), der Scapula (praoperative Planung und
Herstellung von intraoperativen Schablonen), des Humerus (praoperative Planung,
Herstellung von intraoperativen Schablonen), Radius (intraoperative Schablonen)
der Ulna (intraoperative Schablonen) und eines Metakarpalknochens
(intraoperative Schablonen) beschrieben. In der klinischen Studie von Wang (111)
wurde nur eine Defektstelle, und zwar der distale Radius, beschrieben. Bei dieser
Studie handelte es sich um eine retrospektive Studie, bei der die Therapie eines
Riesenzelltumors mit dreidimensionalem Druck (Herstellung und Implantierung

einer distalen Radiusprothese) mit der konventionellen Therapie verglichen wurde.

Verteilung der Defektorte

20 19
18
16
14
12 11 1
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& e S ® ® B &
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Abbildung 34: Verteilung der Studien hinsichtlich der betroffenen Strukturen innerhalb der

inkludierten Studien
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Betroffene Stukturen

200 180
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160

140
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100 81

m Anzahl der betroffenen Struktur

Abbildung 35: Anzahl der jeweiligen betroffenen Strukturen innerhalb der inkludierten Studien

3.6 Amputationsgrad

Da man mit dem dreidimensionalen Druck auch ganze Prothesen bei
traumatischer Amputation oder kongenitaler Fehlbildung von Teilen der oberen
Extremitaten herstellen kann, wurde in der Datenerhebung auch der vorliegende
Amputationstyp ausgearbeitet. Von den 52 inkludierten Studien behandelten nur
acht Publikationen Amputationen, wobei eine davon nicht den Amputationsgrad
angegeben hat. In zwei Studien wurden mehrere Amputationsgrade angegeben
(Abbildung 36). Der haufigste Amputationstyp war hier die Fingeramputation, die in
vier Studien (7,6%) beschrieben wurde. Der Amputationsgrad wurde ausschlief3lich
von Fallberichten und Fallserien beschrieben.

Young et al. (106) beschrieben in ihrer Fallserie einen Patienten, der eine
traumatische Fingeramputation des Zeigefingers seiner adominanten Hand auf
Hohe des PIP-Gelenks erlitt. Zur Behandlung der Amputation stellten sie
verschiedene Fingerprothesen mittels dreidimensionalem Druck her und verglichen

sie miteinander.

72



Amputationsgrade

= keine Amputation (n= 44, 84,6%) = Fingeramputation (n= 4, 13,4%)
Teilamputation der Hand (n= 3, 5,7%) = Handgelenksexartikulation (n=1, 1,9%)
= transradial (n= 1, 1,9%) keine Angabe (n=1, 1,9%)

Abbildung 36: relative Verteilung der Amputationsgrade in den inkludierten Studien

3.7 Atiologie

Die Atiologie des Defekts an der oberen Extremitat wurde erhoben, um zu
sehen, in welchen Bereichen der dreidimensionale Druck zur Anwendung
gekommen ist. In manchen Publikationen wurden mehrere Atiologien fiir den Defekt
angegeben. Insgesamt kam der dreidimensionale Druck am haufigsten in den
Bereichen Trauma (65,3% aller Studien, 34 Studien), Tumorerkrankungen (15,3%
aller Studien, 7 Studien), Knochenfehlstellungen (13,4% aller Studien, 6 Studien)
und kongenitale Fehlbildungen (7,6% aller Studien, 3 Studien) zum Einsatz
(Abbildung 37). Mit 248 Patientinnen (69,7% aller Patientinnen) stellt das Trauma
die Atiologie mit den meisten Patientlnnen dar, gefolgt von Tumorerkrankungen mit
33 Patientlnnen (9,2%), Knochenfehlstellungen mit 33 Patientinnen (9,2%),
kongenitale Fehlbildungen mit 23 Patientinnen (6,4%), 11 Patientinnen (3,1%) mit
einem Overuse-Syndrom, 6 Patientinnen (1,6%) mit Knochennekrose und einer
Patientin (0,2%) mit infektiosem Geschehen (Abbildung 38).
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Chen et. al (116) beschreiben eine Resektion einer Clavicula mit chronischer
Osteomyelitis und Einbau einer PEEK-Claviculaprothese. Die randomisiert
kontrollierte Studie von Kim et. al (60) beschreibt die Behandlung des Overuse-
Syndroms des Handgelenks mittels dreidimensional gedruckter Orthese. Hiermit
zeigt sich, dass die Atiologie keinen Einfluss auf die Einsatzmoglichkeit des
dreidimensionalen Drucks hat. Am haufigsten kommt er zur Anwendung bei
stattgefundenem Trauma, Tumorerkrankungen, Knochenfehlstellungen und

kongenitalen Fehlbildungen der oberen Extremitat.

Verteilung der Atiologien

34

(&)
N
N
N
o
o

Anzahl der Studien

Abbildung 37: Verteilung der Studien hinsichtlich der Atiologie innerhalb der inkludierten Studien
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Aufteilung der Patientinnen auf die Atiologien
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Abbildung 38: Patientinnenanzahl jeder einzelnen Atiologie innerhalb der inkludierten Studien

3.8 3D-Druckverfahren

Zur Evaluierung, welches 3D-Druckverfahren am haufigsten in der Chirurgie
der oberen Extremitaten zur Fertigung der Applikationen verwendet wird, wurde
auch in der Datenanalyse die 3D-Drucktechnologie erhoben. In 33 (63,4%) Studien
wurden keine Angaben zum 3D-Druckverfahren gegeben. In Tabelle 7 werden die
angegeben 3D-Druckverfahren, und die damit hergestellte Anwendung kurz

zusammengefasst.
Druckverfahren Studienanzahl Gedruckte 3D-Applikation
» ) Praoperative Planung, intraoperative
Fused Deposition Modelling 6
Schablonen, Orthesen, Prothesen
Stereolithografie Praoperative Planung, Prothese

Electro-beam Melting

Direct Metal Laser Sintering

Tabelle 7: 3D-Druckverfahren der inkludierten Studien

Implantate, Prothesen

Prothesen, Implantate
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3.9 3D-Druckmaterialien

Um einen Uberblick (iber die verwendeten Materialien fir die
unterschiedlichen Anwendungen zu bekommen, wurde in der Datenerhebung auch
das Material der Applikation erhoben. Mehrere Materialien waren pro Studie
moglich, da auch mehrere Anwendungen angefertigt wurden. In 16 Studien (30,7%)
wurde keine Angabe Uber das Fertigungsmaterial gemacht. In Tabelle 8 werden die
Materialien mit ihrer Applikation aufgelistet.

Material Studienanzahl Anwendung
Praoperative Planung, intraoperative
Thermoplast 6
Schablonen, Prothesen, Orthesen
Metall-/Keramikpulver 4 Endoprothetik
Praoperative Planung, intraoperative
Polymer 20
Schablonen, Prothesen, Orthesen
Titan 9 Endoprothetik, Implantate
Praoperative Planung, Intraoperative
Harz 3

Schablonen

Tabelle 8: Verwendete Materialien fur 3D-Anwendungen innerhalb der inkludierten Studien

3.10 Messungen fiir den 3D-Druck

Die Messungen fur den 3D-Druck stammen von den Patientinnen selbst. Je
nach Anforderung an die 3D-Anwendung, nimmt man Male der betroffenen Seite
(ipsilaterale Seite), der nicht betroffenen Seite (kontralaterale Seite) oder von beiden
Seiten.

Die Messungen fur den dreidimensionalen Druck wurden in 23 Publikationen
(44,2%) an beiden Seiten, in 20 Publikationen (38,4%) an der nicht betroffenen
Seite und in acht (15,4%) Publikationen an der betroffenen Seite durchgefihrt. Eine

Studie gab keine Messung fur den 3D-Druck an.

Zuniga et. al (119) testeten in ihrer Studie die Fernanpassung von 3D-
gedruckten Handprothesen bei Kindern und Erwachsenen mit kongenitaler
Fehlbildung oder traumatischer Amputation der oberen Extremitat. Dazu wurde eine
detaillierte Anleitung an die Betroffenen geschickt, diese machten anhand der
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Anleitung die Messungen fur den 3D-Druck, fotografierten die Messungen und
schickten die Ergebnisse wieder retour. Anhand der Messungen passten die
Forschenden die 3D-gedruckten Prothesen an die Betroffenen an.

Bauer et al. (59) behandelten in ihrer Studie Unterarmdeformitaten, in dem
sie von beiden oberen Extremitaten CT-Bilder anfertigten. Danach wurde die nicht
betroffene Seite gespiegelt und Uber die betroffene Seite gelegt, anhand dieser
Uberlagerung konnten sie mit dem Computer die Osteotomie planen und
entsprechende Schnittschablonen mit dem 3D-Drucker herstellen (59).

3.11 Outcome

Zur Beurteilung der angewendeten 3D-gedruckten Applikation wurden
innerhalb der inkludierten Studien verschiedene Parameter erhoben: Dazu zahlen
die Operationsdauer, Range of Motion (ROM), Funktion, Schmerzen, Starke / Kraft,
Patientinnenzufriedenheit und die Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und

Patientin.

3.111 Operationsdauer

Die Operationsdauer wurden in insgesamt elf (21,1%) Publikationen
erhoben, diese teilen sich in acht klinische Studien und drei Fallserien auf. Bei den
klinischen Studien handelte es sich ausschliellich um Osteosynthesen, die
Fallserien handelten von einer Lunatumnekrose (108), einer Daumenrekonstruktion
(120) und von Osteosynthesen (96). Da es bei den Fallserien keine
Vergleichsgruppe gibt, wurden sie nicht in die Auflistung miteinbezogen. Die in
Tabelle 9 angegeben Daten  (Patientinnenanzahl,  durchschnittliche
Operationszeiten der beiden Gruppen und p-Werte) wurden aus den Studien
ubernommen und nicht selbst berechnet. In den acht klinischen Studien zeigten sich
signifikante Unterschiede in den Operationszeiten zwischen den 3D- und
konventionellen Gruppen, die Operationszeiten innerhalb der 3D-Gruppen

prasentieren sich signifikant kiurzer.
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Im Durchschnitt kam es in den acht klinischen Studien zu einer Verkurzung

der Operationszeit durch die klinische Anwendung des 3D-Drucks von 21,4 Minuten
bzw. 22,23%.

3D- Konventionelle
L Anzahl (3D:
Autor Indikation . Gruppe Gruppe p-Wert
konventionell) . .
(Minuten) (Minuten)
Yang et al.
(55) Ellbogenfrakturen 40 (20:20) 61+13 82 + 22 0.023
Chen et al. Intrakondylare
48 (23:25) 66.5+£5.3 75.4+6.0 <0.001
(57) Humerusfrakturen
Kong et al. distale
. 32 (16:16) 514+6.8 63.5+5.9 <0.001
(56) Radiusfrakturen
Yin et al. Scaphoid- 69.4 +
. 16 (8:8) 94.1+18.7 0.012
(121) Fraktur/Nonunion 15.3
Zheng et Intraartikulare
91 (43:48) 76.6+7.9 92.0+10.5 <0.0001
al. (54) Humerusfrakturen
Schweizer Scaphoid-
. 22 (9:13) 118 + 26 150 £ 35 0.01
etal. (122) | Fraktur/Nonunion
Bauer et al. Unterarm-
o 56 (25:31) 108 + 26 140 £ 37 <0.05
(59) Deformitaten
Ellbogen-
Zhang et
Deformitat 25 (14:11) 48.3+8.9 73.5+10.3 <0.001
al. (123)
(Varus)
74.9 96.312
Insgesamt 330 (158:172)
+ 13,65 1+ 18.175

Tabelle 9: Durchschnittliche Operationszeiten

3.11.2

Range of Motion

Die Range of Motion der oberen Extremitat wurde in 35 (67,3%) der 52
Studien zur Bewertung der 3D-Applikation verwendet. Dazu wurde vor und nach der
Operation die Range of Motion der Patientinnen erhoben und miteinander
verglichen, bei Vorhandensein einer Vergleichsgruppe (konventionelle Gruppe)
wurden die Ergebnisse der beiden Gruppen verglichen. In 28 Studien (40,3%)
erfolgte der Vergleich der Range of Motion (ROM) aufgrund des Fehlens einer
Vergleichsgruppe mit praoperativen Ausgangswerten. Dabei zeigte sich, dass in 10
Level IV und 18 Level V Studien eine Verbesserung durch die 3D-Anwendung erzielt

78



worden ist (Abbildung 39). Eine funktionelle Verschlechterung wurde in diesen
Studien nicht beobachtet. In sieben Studien erfolgte der Vergleich zwischen 3D-
Gruppe und konventionellen Therapien hinsichtlich der ROM (Abbildung 40). In
beiden Gruppen (3D-Druck vs. konventionell) kam es zur Verbesserung der ROM
vergleichend zu den jeweiligen praoperativen Ausgangswerten. In einer Studie
(Evidenzlevel IllI) konnte zwischen 3D-Druck und konventioneller Behandlung eine
signifikante ROM-Verbesserung in der 3D-Gruppe aufgezeigt werden (111). In vier
Evidenzlevel Il (54,56,57,121) und zwei Evidenzlevel lll Studien (59,123) zeigte sich
jedoch kein interindividueller signifikanter Unterschied der beiden Gruppen (3D-
Druck vs. konventionell). In Tabelle 10 werden die Ergebnisse der Studien mit
interindividuellem Vergleich der ROM sowie ihrer Ergebnisse aufgelistet.

Verbesserung im Vergleich zu praoperativ
(n= Anzahl der Studien)

20 18
18
16
14
12

oON O

ja nein

m Evidenzlevel IV Evidenzlevel V

Abbildung 39: Verbesserung der Range of Motion im Vergleich zur praoperativen Ausgangslage

Verbesserung im Vergleich zur

konventionellen Gruppe
(n= Anzahl der Studien)
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2
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1
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signifikant ja signifikant nein

Evidenzlevel Il Evidenzlevel Il

Abbildung 40: Verbesserung der Range of Motion im Vergleich zur konventionellen Gruppe
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o

Anzahl (3D: @ 3D- )
Autor . Bewegung Konventionelle  p-Wert
konventionell) Gruppe
Gruppe
Flexion (°) 61.7 38.8 <0.01
Wang et o Extension (°) 45.0 26.3 0.02
al. (111) ' Supination (°) 60.0 55.0 0.187
Pronation (°) 54.7 52.0 0.683
Flexion (°) 115.2 112.3 0.416
Zheng et 43:48 Extension (°) 23.8 24.8 0.569
al. (54) ' Pronation (°) 80.1 80.7 0.690
Supination (°) 81.3 79.8 0.382
Flexion (°) 69.3 68.4 0.70
Extension (°) 61.2 62.1 0.81
Kong et al. o Radialduktion (°) 24.8 23.2 0.38
(56) ' Ulnarduktion (°) 22.0 19.8 0.35
Pronation (°) 78.0 78.4 0.94
Supination (°) 82.0 79.9 0.69
Flexion (°) 3.1 3.6 0.511
Chen et al. 93:95 Extension (°) 4.1 3.8 0.765
(57) ' Pronation (°) 5.1 45 0.548
Supination (°) 4.4 4.9 0.613
Flexion (°) 131.6 128.7 0.451
Zhang et )
14:11 Rotation (°) 146.2 143.5 0.192
al. (123) .
Extension (°) 26 2.4 0.523
Flexion-Extension
Radial-Ulnar- -0.08 -0.09 0.69
Yin et al.
8:8 Duktion -0.12 -0.10 0.41
(121)
Pronation- -0.00 0.02 0.73
Supination
Flexion/Extension Kein p-
Bauer et 25 28
25:31 (°) Wert
al. (59) o 43 41
Pro-/Supination (°) gegeben

Tabelle 10: inkludierte Studien mit interindividuellem Vergleich der ROM

3.11.3 Funktionstests

Neben der Range of Motion wurden auch Funktionstests zur Uberpriifung der
Wirksamkeit der 3D-Anwendung in 33 Studien (63,4%) durchgefiihrt und stellt somit

den zweithaufigsten Parameter zur Evaluierung.
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Die inkludierten Studien fuhrten u.a. die Funktionstests (modified) Mayo Wrist
Score, Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH), quickDASH (klrzere Variante
des DASH), den Jebsen-Taylor-Hand-Function-Test (JHFT) oder auch den Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) durch.

26 Studien (48%) verglichen die postoperative Funktion mit der
praoperativen Ausgangsfunktion, dabei zeigte sich, dass es in einer Level lll, neun
Level IV und 20 Level V Studien zu einer Verbesserung der Funktion durch die 3D-
Druck-Anwendung gekommen ist (Abbildung 41). In den sieben Studien mit
Vergleichsgruppe (konventionelle Therapie-Gruppe) gab es in zwei Level Il Studien
(55,111) einen signifikanten Unterschied zwischen der 3D- und konventionellen
Gruppe, dabei zeigten die 3D-Druck-Gruppen beider Studien eine signifikant
bessere Funktion als die konventionelle Therapiegruppen. In funf Level |l Studien
(54,56,60,103,121) kam es zu keinem signifikanten Unterschied der beiden
Gruppen (Abbildung 42).

Studien mit interindividuellem Vergleich der Funktionalitat werden in Tabelle

11 aufgelistet.

Verbesserung im Vergleich zu praoperativ
(n= Anzahl der Studien)

18 16
16

14
12
10 9

oON MO

ja nein

m Evidenzlevel llI Evidenzlevel IV Evidenzlevel V

Abbildung 41: Funktionsverbesserung im Vergleich zu préoperativ
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Funktionsverbesserung im Vergleich zur

konventionellen Gruppe
(n= Anzahl der Studien)

N W A~ O O

signifikant ja signifikant nein

Evidenzlevel Il Evidenzlevel Il

Abbildung 42: Funktionsverbesserung im Vergleich zur konventionellen Gruppe

Anzahl (3D: 3D- Konventionelle
Autor . Test p-Wert
konventionell) Gruppe Gruppe
Yang et al. Mayo Elbow
20:20 . 884 82+6 0.001
(55) Function Score
Wang et al. Mayo Wrist
15:15 65.0 71.0 0.013
(111) Score
Mayo Elbow
Zheng et al. 852+
43:48 Performance 83.1£10.0 0.448
(54) 9.6
Score
Kong et al. 238+
16:16 DASH 245+7.0 0.80
(56) 8.1
Modified Mayo
Yin et al. Scores
8:8 9.4+938 5.6+12.7 0.52
(121) (Verbesserung
Zu praoperativ)
Green and _
Kein p-
Chen et al. O’Brien Score
20:20:20 85.0 65.0, 70.0 Wert
(103) (Cooney
gegeben
Modification)
Kim et al.
11:11 JHFT 43+6.9 1.0+6.8 0.101
(60)

Tabelle 11: Funktionsverbesserung bei inkludierten Studien mit Vergleichsgruppe (konventionelle
Gruppe)
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3114 Schmerzen

In insgesamt 25 Studien (48%) wurden die Schmerzen der Patientinnen vor
und nach der Applikation der 3D-Anwendung erhoben. Zur Erhebung wurde
hauptsachlich der Visuell Analog Score (VAS) verwendet.

Kim et al. verwendeten zur Erhebung des Schmerzgrades den Patient-Rated
Wrist Evaluation (PRWE)-Test (60).

In 21 Studien (40,3%) wurden die Schmerzen im Vergleich zu den
praoperativen Schmerzen verglichen, in einer Level lll, sieben Level IV und 13 Level
V Studien zeigte sich eine Schmerzlinderung (Abbildung 43). In drei Level Il
(566,60,121) und einer Level Il (111) Studie zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in der Schmerzlinderung zwischen der 3D- und konventionellen
Gruppe (Abbildung 44).

Studien, die einen interindividuellen Vergleich der Schmerzlinderung
durchfuhrten, werden in Tabelle 12 angegeben.

Verringerung der Schmerzen im Vergleich zu
praoperativ
(n= Anzahl der Studien)
14 13
12
10

1
|

o N M O

ja nein

m Evidenzlevel llI Evidenzlevel IV Evidenzlevel V

Abbildung 43: Verringerung der Schmerzen im Vergleich zu praoperativ
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Schmerzlinderung im Vergleich zur

konventionellen Gruppe
(n= Anzahl der Studien)

3,5
25
1,5
0,5

signifikant ja signifikant nein

Evidenzlevel Il Evidenzlevel Il

Abbildung 44: Schmerzlinderung im Vergleich zur konventionellen Gruppe

. Signifikanter
Anzahl (3D: 3D- konventionelle .
Autor . Test Unterschied
konventionell) Gruppe Gruppe
und p-Wert
Kong et i
16:16 VAS 09+0.2 09+£0.3 Nein, 0.91
al. (56)
Kim et al. 19.2 %
11:11 PRWE 23.4+6.9 Nein, 0.109
(60) 6.2
Wang et
15:15 VAS 1.2 1.3 Nein, 0.806
al. (111)
Yin et al. VAS- 420 %
8:8 417 £1.47 Nein, 0.98
(121) Verbesserung 2.06

Tabelle 12: Schmerzlinderung bei Studien mit Vergleichsgruppe (konventionelle Gruppe)

3.11.5 Kraftgrad

Der Kraftgrad wurde in 18 Studien (34,6%) erhoben, 15 Studien (eine Level
lll, zwei Level lll, funf Level IV und sieben Level V Studien) davon verglichen die
postoperativen Kraftgrade mit den praoperativen Ausgangswerten, dabei zeigte
sich eine Verbesserung des Kraftgrades in allen 15 Studien (Abbildung 45). Drei
Studien verglichen die postoperativen Kraftgrade der 3D- und konventionellen
Gruppe: in einer Level lll Studie zeigte sich ein signifikanter Unterschied der beiden
Gruppen (111). In einer Level Il (121) und einer Level Ill (59) Studie kam es zu
keinem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Abbildung 46).
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Studien mit interindividuellem Vergleich der Kraftverbesserung werden in

Tabelle 13 angefiihrt.

Kraftgradverbesserung im Vergleich zu
praoperativ
(n= Anzahl der Studien)

8 7 7
7
6
5
4
3
2 1

1
0 I

ja nein
m Evidenzlevel lll  mEvidenzlevel IV mEvidenzlevel V
Abbildung 45: Verbesserung des Kraftgrads im Vergleich zu praoperativ
Verbesserung des Kraftgrads
(n= Anzahl der Studien)
1,2
1 1 1
1

0,8

0,6

0,4

0,2

0
signifikant ja signifikant nein
m Evidenzlevel I mEvidenzlevel Il

Abbildung 46: Verbesserung des Kraftgrades im Vergleich zur konventionellen Gruppe
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Signifikanter

Anzahl (3D: 3D- Konventionelle .
Autor . Test Unterschied
konventionell) Gruppe Gruppe
und p-Wert
% der
Wang et
15:15 gesunden 64.4 % 54.7% Ja, 0.03
al. (111) )
Seite
Verhaltnis
Yin et al.
(121) 8:8 von verletzt  0.11+£0.18 0.15+£0.18 Nein, 0.70
zu gesund
Verbesserung
Bauer et zZu kein p-Wert
25:31 . 4177 3.1+£938
al. (59) praoperativ angegeben
(kg)

Tabelle 13: Kraftgradverbesserung bei Studien mit Vergleich zur konventionellen Gruppe

3.11.6 Patientinnenzufriedenheit

Die Patientinnenzufriedenheit wurde in 13 der 52 Studien (25% aller Studien)
erhoben. In zwei Studien (eine Level Il und eine Level IV Studien) wurde zur
Evaluierung der Orthotics and Prosthetics Users’ Survey (OPUS) durchgefiihrt,
dieser behandelt in 28 Fragen die Durchfuhrbarkeit von alltaglichen Aktivitaten mit
einer Orthese oder Prothese. Die Fragen kénnen mit ,sehr leicht®, ,leicht®, ,etwas
schwierig®, ,sehr schwer®, ,nicht durchfuhrbar” oder ,nicht anwendbar” beantwortet
werden. Kim et al. (60) fuhrten in ihrer kontrolliert randomisierten Studie den OPUS
durch, dabei zeigte sich, dass in der 3D-Gruppe zwei Fragen (Zahnpasta auf die
Zahnburste geben und Bedienung eines Smartphones) signifikant hdoher
beantwortet wurden als in der konventionellen Gruppe. In den Ubrigen Fragen gab
es keinen weiteren signifikanten Unterschied.

Die Patientinnenzufriedenheit kann auch mittels Quebec User Evaluation of
Satisfaction with assistive Technology (QUEST) erhoben werden, dieser
Fragebogen behandelt die Prothese (Dimensionen, Gewicht, Sicherheit,
Handhabung und Effektivitdt) und den Service (Lieferung der Prothese,
Reparaturen, Follow-up-Service und Zufriedenheit mit dem Service). Die Fragen
werden mit einem Punktesystem von ein bis finf beantwortet (1= ganz und gar nicht

zufrieden, 2= nicht sehr zufrieden, 3= mehr oder weniger zufrieden, 4= ziemlich
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zufrieden, 5= sehr zufrieden). Der QUEST wurde in zwei inkludierten Studien
durchgefuhrt (eine Level IV und eine Level V Studie). In der Studie von Zuniga et
al. (119) zeigte sich ein durchschnittlicher QUEST-Score von 4,10 + 0,49. Young et
al. (106) verglichen eine 3D-Teilfingerprothese mit einer konventionellen, dabei
schnitt die 3D-Prothese mit einem QUEST-Wert von 3,3 £1,2 besser ab als die
konventionelle (2,5 £ 0,5).

Chen et al.(57) befragten in ihrer randomisierten Studie sowohl die 3D- als
auch die konventionelle Gruppe uber die Zufriedenheit des 3D-Modells, dabei
mussten sie Frage beantworten, wie viel sie von ihrer Fraktur oder dem
Operationsplan wissen. Die Fragen wurden mit einem Punktesystem von 0 bis 10
beantwortet, wobei 0 der niedrigste und 10 die héchste Punkteanzahl darstellte.
Dabei zeigte sich, dass die 3D-Gruppe die Fragen nach der Fraktur (7,6 + 1,6) und
dem Operationsplan (7,3 + 1,8) signifikant hoher beantworteten als die
konventionelle Gruppe (5,1 +2,1 und 5,4 £ 1,9).

Chen et al. (103) entwickelten einen eigenen Fragebogen, dabei fragten sie
nach Komfort der Orthese, der Patientinnencompliance, Orthesengeruch nach
langerer Anwendung und Juckreiz durch die Orthese. Die Patientinnen konnten die
Fragen mit einer Punkteskala von 0 bis 3 beantworten, wobei 0 die schlechteste
und 3 die beste Bewertung waren. Sie verglichen die Durchschnittswerte der 3D-
gedruckten Orthese mit zwei konventionellen Therapien (Gips und Schiene).
Hierbei zeigte sich eine héhere Zufriedenheit in der 3D-Gruppe (2,70 £ 0,470) in
den Bereichen Komfort gegenliber den beiden konventionellen Gruppen (1,45 +
0,605 und 1,6 + 0,639). Die Gruppe mit konventioneller Schiene hatte jedoch eine
hdhere Zufriedenheit in den Bereichen Geruch (2,05 + 0:5,10) und Juckreiz (2,35 +
0,587) im Vergleich zur 3D- (1,90 £ 0,718 und 2,20 + 0,523) und Gips-Gruppe (1,50
+ 0,513 und 1,80 £ 0,410).

Im Fallbericht von Xu et al. (124) wurde der Children Amputee Prosthetics
Projects score - Prosthesis Satisfaction Inventory (CAPP-PSI) Score verwendet um
die Zufriedenheit des Kindes mit der 3D-Prothese zu evaluieren. Der CAPP-PSI
behandelt die Passform, die Funktion, das Erscheinungsbild der Prothese und den

Service, jeder dieser Aspekte wurde mit einem Punktesystem von 0 bis 4
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beantwortet (0= Uberhaupt nicht zufrieden, 1= ein bisschen zufrieden, 2=
einigermalen zufrieden, 3= sehr zufrieden, 4= sehr sehr zufrieden). Das Kind
erzielte einen CAPP-PSI-Score von 35 (maximale Punktezahl 56).

3.11.7 Kommunikation

Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/in wurde allerdings nur in
einer Studie erhoben, dies geschah im Rahmen einer Befragung zur Zufriedenheit
der 3D-Anwendung des arztlichen Teams und des Patienten/ der Patientin. Zheng
et al. (54) erstellten selbst einen Fragebogen, der beim arztlichen Team folgende
Aspekte behandelte: Ahnlichkeit des 3D-Modells mit der tatsachlichen Fraktur,
Darstellung der anatomischen Struktur der Fraktur, Nutzlichkeit des 3D-Modells in
der Diagnostik und praoperativen Planung, generelle Zufriedenheit mit dem 3D-
Modell und wie sehr das 3D-Modell bei der Kommunikation mit dem Patienten/ der
Patientin hilft. Die Patientinnen wurden wiederum befragt, ob das 3D-Modell hilft die
Kommunikation mit dem Arzt/ der Arztin zu verbessern, sie durch das 3D-Modell
den Operationsplan und ihre Verletzung besser verstehen und wie ihre generelle
Zufriedenheit mit dem 3D-Modell ist. Die Fragen konnten mit einem Punktesystem
werden, dabei war eins die niedrigste und zehn die hochste Punktezahl. Dabei
wurde die Frage zur Kommunikation vom arztlichen Team durchschnittlich mit 8,7 +
0,7 und von den Patientinnen durchschnittlich mit 8,8 + 1 beantwortet. Damit wirkte
sich das 3D-gedruckte Modell positiv auf die Kommunikation zwischen dem

arztlichen Team und Patientln aus.
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3.11.8 Ubersichtstabelle der Studien mit interindividuellem
Vergleich
In Tabelle 14 werden jene Studien zusammengefasst, die einen

interindividuellen Vergleich der 3D-Gruppe und der konventionellen Therapie
durchgefuhrt haben.

Anzahl
Signifikanter
Autor Jahr (3D: Parameter
Unterschied
Konventionell)
Zheng et al.(54) 2018 43:48 Operationsdauer Ja, kurzer in 3D
ROM Nein
Funktion Nein
Kommunikation
Zufriedenheit
Kong et al. (56) 2020 16:16 Operationsdauer Ja, kurzer in 3D
ROM Nein
Schmerzen Nein
Funktion Nein
Chen et. al (57) 2019 23:25 Operationsdauer Ja, kurzer in 3D
ROM Nein
Zufriedenheit
Yang et al. (55) 2017 20:20 Operationsdauer Ja, kurzer in 3D
Funktion Ja, besser in 3D
Yin et al. (121) 2020 8:8 Operationsdauer Ja, kurzer in 3D
ROM Nein
Kraft Nein
Schmerzen Nein
Funktion Nein
Chen et al. (103) 2020 20:40 Funktion Nein
Zufriedenheit
Kim et al. (60) 2018 11:11 Schmerzen Nein
Funktion Nein
Zufriedenheit
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Wang et al. (111)

Schweizer et al.

(122)
Bauer et al.(59)

Zhang et al. (123)

2020

2016

2017

2019

15:15

9:13

25:31

14:11

ROM

Kraft
Schmerzen
Funktion

Operationsdauer

Operationsdauer
ROM

Kraft
Operationsdauer
ROM
Zufriedenheit

Ja, besserin 3D
Ja, besserin 3D
Nein

Ja, besserin 3D

Ja, kurzer in 3D

Ja, kurzer in 3D
Nein
Nein
Ja, kdrzer in 3D
Nein

Nein

Tabelle 14: Ubersichtstabelle der inkludierten Studien mit interindividuellem Vergleich (3D-Druck vs.

konventionelle Therapie)

3.11.9 Aufteilung der Parameter auf die Evidenzlevel

In Abbildung 47 sind nochmals die erhobenen Parameter der inkludierten

Studien nach ihren Evidenzlevel aufgelistet. Hier ist wiederum zu sehen, dass keine

Studien mit dem Evidenzlevel | und vermehrt Studien mit dem Evidenzlevel IV

(Fallserien) und V (Fallberichte) publiziert wurden. Zu den haufigsten erhobenen

Parameter zahlten die Range of Motion, die Funktion, die Schmerzen und die

Kraftgrade.

20
15

10

(&)

o

Parameter

(n=Anzahl der Studien)

m Range of Motion (n = 35)

Schmerzen (n = 25)

m Kommunikation (n = 1)

Abbildung 47: Aufteilung der Parameter auf die Evidenzlevel

18
16
13
8
6
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m Funktion (n = 33)
m Kraftgrad (n = 18)

m Patientinnenzufriedenheit (n = 13) m Operationsdauer (n = 11)
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Diplomarbeit war es zu zeigen, ob der 3D-Druck in der
Chirurgie der oberen Extremitat lediglich ein Spielzeug fur Chirurglnnen darstellt
oder tatsachlich als Werkzeug verwendet werden kann. Dazu wurde ein
systematisches Review durchgefiihrt, um einen Uberblick der 3D-Applikationen und
ihrer Ergebnisse in der Chirurgie der oberen Extremitat zu erstellen und zu
diskutieren. Im folgenden Abschnitt wird der Publikationstrend, Applikationen sowie
deren Vor- und Nachteile fur klinische Anwendungen und die Auswirkungen auf die

Patientinnen genauer untersucht.

4.1 Inkludierte Studien, Publikationstrend und Evidenzlevel

Der generelle Trend des 3D-Drucks in der oberen Extremitaten-Chirurgie
wurde in Pubmed mit folgender Suchstrategie evaluiert: ("3D" OR "3-dimensional")
AND "print™ AND ("upper extremity" OR "upper limb"). Dabei zeigt sich ein
steigender Trend der Publikationen mit Bezug auf 3D-Druck in der oberen
Extremitaten-Chirurgie (Abbildung 48). Dieser steigende Trend in den letzten zehn
Jahren spiegelt die Bedeutung und das wissenschaftliche Interesse wider.

Genereller Publikationstrend
(n= Anzahl der Paper)

45
40
35
30
25
20
15
10

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Abbildung 48: Publikationen mit Bezug auf 3D-Druck in der oberen Extremitaten-Chirurgie.
Pubmed-Suche mit folgender Suchstrategie: ("3D" OR "3-dimensional") AND "print*" AND ("upper
extremity” OR "upper limb").
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In dieser systematischen Literaturrecherche wurde der Publikationstrend der
inkludierten Studien betrachtet, dabei zeigt sich ein von 2016 bis 2021 steigender
Trend von Publikationen. Im Jahre 2021 fallt die Publikationsanzahl wieder ab
(Abbildung 49). Das kénnte daran liegen, dass die Literatursuche im August 2021
durchgefuhrt wurde, und dementsprechend Studien nach August 2021 nicht mehr

bertcksichtigt worden sind.

Publikationstrend der inkludierten Studien
(n= Anzahl der Paper)

14
12

10

2010 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Abbildung 49: Anzahl der inkludierten Studien pro Jahr. Daten von 2021 beinhalten nicht das ganze
Jahr 2021, da die Suche im August 2021 durchgefiihrt wurde.

Die gefundenen Studien wurden in die ASPS-Evidenzlevel I, Ill, IV und V
eingeteilt. Studien mit dem héchsten Evidenzlevel (Evidenzlevel |) wurden jedoch
nicht gefunden, zu ihnen zahlen hoch-qualitative, randomisiert kontrollierte Studien
mit adaquater Aussagekraft / randomized controlled trial (RCT) oder Reviews /
Metaanalysen von RCTs (118). Das Fehlen dieser Evidenzlevel I-Studien kdnnte
man damit argumentieren, dass diese schwieriger durchzufuhren sind, oder es noch
an der nétigen Infrastruktur (z.B. 3D-Drucker in den Krankenh&usern, Team fur 3D-
Modellierung und Druck, notwendige Bildgebung) fehlt. RCTs sind hinsichtlich
Planung und  Durchfiuhrung aufwandiger (passende  Kontrollgruppe,
Randomisierung, Follow-up / Studiendauer). Zu den Planungsschritten zahlen die
klare Definition der Zielpopulation, der Einschluss- / Ausschlusskriterien und der
bendtigten Stichprobengrolle, des weiteren die Durchfihrung der Randomisierung
und einer moglichen Verblindung, die Durchfuhrung der Behandlung und der
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Kontrolle, die Erhebung und Auswertung des Endergebnisses, ethische
Anforderungen und Zustimmung der Ethikkommission (125). Die Vorteile solcher
RCTs basieren auf der Randomisierung und Verblindung der Patientinnen. Durch
die Randomisierung wird die Wahrscheinlichkeit einer moglichen systematischen
Verzerrung verringert. Dies bedeutet, dass der gefundene Effekt nicht durch die
studienspezifische Manipulation zustande kommt, sondern durch die Unterschiede
zwischen den untersuchten Gruppen selbst. Die Verblindung von Patientlnnen
bedeutet, dass sie nicht wissen, welche Behandlung sie erhalten. Somit kann durch
die Verblindung eine Beeinflussung der Endergebnisse durch die Patientinnen
reduziert werden. RCTs sind stark kontrolliert und kdonnen so durch Einschluss- und
Ausschlusskriterien zu einer homogenen Patientinnenpopulation fuhren. Au3erdem
werden RCTs in der Regel unter idealen Bedingungen durchgefuhrt, die nicht
unbedingt mit den realen Bedingungen Ubereinstimmen mussen. Hinsichtlich
Komplexitat des Studiendesigns und -durchfihrung sind RCTs teuer und dauern
lange bis sie abgeschlossen werden kénnen (126). Solche Studien bendtigen eine
relativ hohe Anzahl von Probanden mit einheitlichen Eigenschaften, da bei zu
kleiner Studienpopulation das Risiko steigt, einen signifikanten Unterschied nicht zu
zeigen, obwohl dieser besteht (125). Anhand RCTs kdnnte man am besten eruieren,
ob die klinische Anwendung von 3D-Druck sinnvoll ist und entsprechende Vorteile

fur Patientinnen und / oder fur medizinisches Personal mit sich bringt.

Da der Grofteil der gefundenen Studien aus Fallserien (Evidenzlevel IV) und
Fallberichten (Evidenzlevel V) bestehen, bedarf es fur die Untermauerung der
derzeitigen Evidenzlage mehrere hochqualitative Studien im Sinne von
kontrollierten, randomisierten Studien (Evidenzlevel | / Il) hinsichtlich der klinischen
Anwendung des 3D-Drucks in der Chirurgie der oberen Extremitaten.
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4.2 Klinische Anwendungen des 3D-Drucks

4.2.1 Praoperative Planung

Mithilfe von 3D-Modellen wird in der praoperativen Planung der
Operationsplan entwickelt und simuliert. Die praoperative Planung kann hier
entweder an einem virtuellen (14,58,113,122,127) oder an einem gedruckten 3D-
Modell durchgefuhrt werden (54,56,57,100,110,114,115,120,123,128,129). Diese
patienten-spezifischen Modelle werden anhand von CT- oder MRT-Bildern designt
und anschlieRend mit einem 3D-Drucker gedruckt (54,56).

Mithilfe der praoperativen Planung sind Arztinnen in der Lage, Einzelheiten
der Fraktur besser zu verstehen, den Frakturtypen besser zu identifizieren, die
Verschiebung der Frakturlinie und die Anzahl der Knochenfragmente zu bestimmen,
Knochendefekte zu identifizieren und mogliche Knochentransplantationen fruhzeitig
zu evaluieren. Das 3D-Modell hilft auch einen individuellen, prazisen und
geeigneten Operationsplan fur die Patientinnen zu erstellen (54). Durch das 3D-
Modell konnen Chirurglnnen so bereits im Vorhinein schon Behandlungsoptionen
diskutieren, ausschlieen und somit einen fur das Krankheitsbild geeigneten
Operationsplan erstellen. Mit dem 3D-Modell kann man vor der Operation die
tatsachliche Anatomie einer Fraktur visualisieren und die Operation simulieren
(54,55,57). Bei der Operations-Simulation anhand eines patienten-spezifischen,
anatomischen Modells kann man die Fraktur mit Kirschner-Drahten fixieren, die
passenden Implantate auswahlen, Osteosynthesematerial vorbiegen und die
richtige Implantat- bzw. Schraubenposition festlegen (54,56). Die praoperative
Auswahl und Anpassung von Implantaten und Schrauben flhrt zu einer genaueren
bzw. anatomisch korrekten Reposition und stabileren Osteosynthese (54). In
insgesamt 11 Studien (21,1% aller Studien) wurde die Operationszeit erhoben, zehn
dieser elf Studien (4 Evidenzlevel Il, 3 Evidenzlevel Ill und 3 Evidenzlevel IV-
Studien) erhoben nach der praoperativen Planung am 3D-Modell die Dauer der
tatsachlichen Operation. Eine Studie erhob die Operationsdauer nach Applikation
von intraoperativen Schablonen (121). Drei Studien hatten somit keine
Vergleichsgruppe und wurden dem Evidenzlevel IV zugeordnet (96,108,120). Die
anderen sieben Studien hingegen (4 Evidenzlevel ll- und 3 Evidenzlevel IlI-Studien)
verglichen die Operationsdauer der 3D-Gruppe mit einer konventionellen
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Kontrollgruppe, dabei stellte sich in allen sieben Studien die Operationsdauer in den
3D-Gruppen als signifikant kirzer dar (54-57,59,122,123). Durchschnittlich wurde
hier die Operationszeit um 21,1 Minuten bzw. 21,6% gesenkt. Was daran liegen
kann, dass man durch die praoperative Planung am 3D-Modell schon weil3, wie die
Reposition abzulaufen hat und welche Implantate oder Schrauben verwendet
werden mussen. Neben der verkirzten Operationszeit kam es auch zu signifikant
niederfrequenteren Anwendungsversuchen von strahlenbelastender,
intraoperativer Bildgebungen (Bildwandler / Durchleuchtung) (54,55,57).
Durchschnittlich wurde die Anzahl intraoperativer Bildgebungsversuche um zwei
bzw. 30% reduziert. Die Reduktion der intraoperativen Bildgebung flhrt hierdurch
zu einer geringeren intraoperativen Strahlenbelastung der Patientinnen sowie der
Mitarbeiterlnnen im Operationssaal. Ein positiver Einfluss auf die Operationszeit
kann durch 3D-Druck-bezogene praoperative Planung und die darauffolgende
patienten-spezifische Entscheidungen uber ImplantatgroRe, -positionierung und
-modifikation (z.B. Vorbiegen von Osteosyntheseplatten entsprechend der
patienten-spezifischen Anatomie) erklart werden. Auch praoperative Informationen
Uber die raumliche Beziehung der einzelnen Frakturteile zueinander, konnte zur
Verklrzung der Operationszeit beitragen. Chirurglnnen kdnnen in der praoperativen
Planung am 3D-Modell die Operationen tUben, dadurch kénnen ihre manuellen
Fahigkeiten verbessert werden. Durch jene 3D-Modell-bezogene Erfahrungen
kénnen somit auch tatsachliche Operationen sicherer und schneller durchgefihrt
werden, was sich durch einen signifikant geringeren intraoperativen Blutverlust
innerhalb der 3D-Gruppen zeigte (54-57). Zu den Operationen mit geringerem
Blutverlust zahlten Osteosynthesen von Humerus- (54,55,57) und Radiusfrakturen
(56). Diese vier komparativen Studien zeigten in den 3D-Gruppen eine
durchschnittliche Senkung des intraoperativen Blutverlustes um 26,2 Milliliter (ml)
bzw. 22% im Vergleich zur konventionellen Gruppe (54-57). Die Frequenz fur
notwendige intra- oder postoperative Bluttransfusionen kann hierdurch gesenkt
werden. Dieser Faktor kann somit zu einer schnelleren Erholung der Patientinnen
beitragen und das postoperative Outcome verbessern. Die Anwendung des 3D-
Drucks innerhalb der praoperativen Planung scheint die perioperative Effizienz
positiv zu beeinflussen. Daneben erleichtert ein 3D-Modell zusatzlich auch noch die
Patientinnenaufklarung. Zheng et al. zeigten, dass durch den Einsatz eines 3D-
Modells die Patientinnen den Operationsplan und ihren eigenen medizinischen
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Zustand besser verstanden. Auch die Kommunikation zwischen dem arztlichen
Team und den Patientinnen beschrieben sie als erleichtert. (54) So kdnnen
anatomische 3D-Modelle bei Routineoperationen zu einem besseren Verstandnis
der Erkrankung oder des Operationsplans bei Patientinnen flhren.

Obwohl der 3D-Druck in der praoperativen Planung mehrere Vorteile sowohl
im pra- als auch im perioperativen Setting bietet, gibt es auch Limitationen. Das
patienten-spezifische 3D-Modell kann keine Informationen Uber die angrenzenden
Weichteile oder das Gefalisystem liefern (54,57), da der 3D-Druck meist auf der
Grundlage von CT-Bildern beruht und diese Bildgebung gut fur die
Knochendarstellung ist. Fur die Darstellung von Gefallsystemen konnte hier die CT-
Angiographie verwendet werden, dabei kann in weiterer Folge am 3D-Modell die
Lage und Beziehung der Gefaldsysteme zu den kndchernen Strukturen evaluiert
werden. Bei der praoperativen Planung konnten so kndcherne und vaskulare
Strukturen zusammen dargestellt und jeweilige Risiken fur intraoperative
Verletzungen der Gefalisysteme gesenkt werden. Dies wurde jedoch nicht in den
inkludierten Studien evaluiert. Des Weiteren dauert der Bildgebungsprozess bis
zum fertigen 3D-Modell mehrere Stunden, was die 3D-Drucktechnologie fur Notfalle
in der klinischen Praxis ungeeignet macht (56,57). Ebenso kann die derzeitige 3D-
Drucktechnologie keine Frakturfragmente, die kleiner als 0,8mm sind, darstellen
(54). Daher koénnen zum Beispiel bei Trummerfrakturen sehr kleine

Frakturfragmente nicht erfasst und dargestellt werden.

Durch den Einsatz von 3D-Modellen in der praoperativen Chirurgie lasst sich
vor allem die Operationszeit, der intraoperative Blutverlust und die
Anwendungsversuche von intraoperativer Bildgebung signifikant verringern. Auch
die Kommunikation zwischen dem arztlichen Team und den Patientlnnen wurde
durch das 3D-Modell erleichtert. Diese Ergebnisse beruhen auf den 30 Studien, in
denen bei insgesamt 253 Patientlnnen der 3D-Druck in der praoperativen Planung
verwendet wurde. In den 9 Studien mit héherem Evidenzlevel (Level Il und IIl) wurde
somit bei 187 Patientinnen der 3D-Druck in der praoperativen Planung bei der
Behandlung von komplexen Frakturen (54-57,127), Mal- (59,123,132) und
Nonunionen (122) eingesetzt. Zu den komplexen Frakturen zahlten intrakondylare
Humerusfrakturen (54), Ellbogenfrakturen (55) und intraartikulare distale
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Radiusfrakturen (56,57,127). In den Fallserien und -berichten wurde u.a. ein 3D-
Modell zur Planung einer Syndaktylie-Trennung (139), Tumorresektion (110) und
Daumenrekonstruktion (120) verwendet. Somit zeigt sich, dass der 3D-Druck trotz
der wenigen klinischen Vergleichsstudien (3D vs. Konventionell) in der
praoperativen Planung in vielen anatomischen Bereichen und

Krankheitsmodalitaten der oberen Extremitat sinnvoll eingesetzt werden kann.

4.2.2 Herstellung von intraoperativen Schablonen

Die mit 3D-Druck hergestellten patienten-spezifischen, intraoperativen
Schablonen werden in der Chirurgie der oberen Extremitat vor allem in
Korrekturosteotomien  von  Malunionen sowie  Nonunionen verwendet
(58,59,101,121-123,132). Die Korrekturosteotomien wurden dabei am Humerus
(14,123), Radius (14,58,59,101,132) Ulna (14,59,101,132) und
Handwurzelknochen (14,121,122) durchgefuhrt. Am haufigsten wurde der Radius
durch eine Osteotomie korrigiert (14,58,59,101,131-133,135). Bei der
Korrekturosteotomie wird ein deformierter Knochen, z.B. nach fehlverheilter Fraktur,
durchtrennt und / oder ein Knochenkeil herausgeschnitten, um die urspringliche
bzw. physiologische Anatomie wiederherzustellen. Der durchtrennte und korrigierte
Knochen wird anschliefend mit einer Osteosyntheseplatte fixiert und stabilisiert
(123).

Die 3D-gedruckten Schnittschablonen helfen hierbei den Knochen an der
richtigen Stelle und im exakten Winkel zu durchtrennen oder im exakten Winkel
Knochenkeile herauszuschneiden (58,59,101,132). Hierdurch kann u.a. das Risiko
einer Fehlrotation minimiert werden. Mit Hilfe von Bohrschablonen kdnnen in einer
vordefinierten Position (virtuelle Operationsplanung) entweder Kirschner-Drahte
(121) oder Lécher fur Osteosyntheseplatten, auf die patienten-spezifische Anatomie
abgestimmt, gebohrt werden (58,101,132). Schnitt- und Bohrschablonen werden
meist zusammen in einer Schablone designt und gedruckt (58,59,101,131). Je nach
krankheitsspezifischen Anforderungen konnen aber auch nur eine der beiden
Schablonen gedruckt und verwendet werden (121,123).

Fir die Herstellung solcher Schablonen werden von beiden oberen
Extremitaten CT-Bilder angefertigt. Diese werden danach in DICOM-Bilder
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umgewandelt und daraus jeweils ein virtuelles 3D-Modell der betroffenen und
gesunden Seite erstellt. Danach wird die gesunde Seite gespiegelt und mit der
betroffenen Seite Uberlagert. Durch diese Uberlagerung lasst sich die
Korrekturosteotomie virtuell durchfuhren und auf die patienten-spezifischen
Bedurfnisse anpassen. Die Schablonen werden mittels Kirschner-Drahten am
Knochen uber vordefinierte, patienten-spezifische Bohrlocher befestigt
(58,59,101,121,123,132). Hierdurch kénnen zum einen Bohrversuche der
Kirschner-Drahte bis zur korrekten Position reduziert werden und zum anderen eine
exaktere anatomische Fixation / Re-Union der beteiligten Knochen erlangt werden
(58,101,121,122,132). Yin et al. entwickelten eine 3D-gedruckte Bohrschablone fir
die perkutane Fixierung von Scaphoid-Nonunionen (121). Diese Schablone liegt
nicht wie bei den anderen Studien am Knochen auf, sondern besteht aus zwei
Teilen und ummantelt das Handgelenk. Durch die Verwendung der Schablone
wurde die Operationszeit der Scaphoid-Re-Union in der 3D-Gruppe im Durchschnitt
um 24,7min bzw. 26,2% signifikant kirzer als jene in der Gruppe der
konventionellen Therapie. Ein signifikanter Unterschied in der postoperativen
Funktion wurde nicht gefunden (121).

Durch Applikation der patienten-spezifischen, intraoperativen Schablonen
kommt es zu einer signifikanten Verklrzung der Operationsdauer im Vergleich zur
konventionellen Therapie. In den 4 inkludierten klinischen Studien mit hoherem
Evidenzlevel (eine Level 1l und drei Level IlI-Studien) kam es zu einer
durchschnittlichen Verkirzung der Operationszeit von 28,5 min (24,9%) (59,121—
123). Durch die Applikation von patienten-spezifischen Schablonen wurde die
Operationszeit bei Re-Unionen von Scaphoid-Frakturen bzw. -Nonunionen
(121,122) und Korrekturosteotomien von Humerus (123) und Radius (59) signifikant
verkurzt. Eine ansonsten anspruchsvolle Korrekturosteotomie wird mit der

Anwendung von Schablonen zu einem relativ einfachen Eingriff (58,132).

Trotz einiger Vorteile der patienten-spezifischen intraoperativen Schablonen
bestehen jedoch auch Limitationen der Anwendung. Durch Herstellung der 3D-
gedruckten, patienten-spezifischen Schablonen (virtuelle Simulation, Design und
Druck der Schablone) entstehen zusatzliche Behandlungskosten fir einen
Patienten von 2.415 bis 3.000$ (59,101,132). Durch die Komplexitat der einzelnen
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Falle und Notwenigkeit eines multidisziplinaren Teams lasst sich eine
Automatisierung des Herstellungsprozesses noch nicht erreichen, was den 3D-
Druck wiederum kostspielig macht (96). Neben den zusatzlichen Kosten ist auch
die Herstellungsdauer dieser Schablonen ein Nachteil. Der 3D-Drucker bendtigt
rund 30 Stunden zur Herstellung einer patienten-spezifischen Schablone (121). Die
Herstellung der Schablonen durch ein Unternehmen kann bis zu vier Wochen
dauern (59). Dadurch lassen sich patienten-spezifische, intraoperative Schablonen
nicht fur Notfalle in der klinischen Praxis verwenden. Nichtsdestotrotz sind
patienten-spezifische 3D-gedruckte Schablonen in Korrekturosteotomien der
oberen Extremitat als sinnvoll anzusehen, da sie zu einer erleichterten Operation,
verkurzter Operationszeit und zur exakteren anatomischen Fixation / Re-Union

fuhren.

4.2.3 Herstellung von Orthesen

3D-gedruckte Orthesen kommen bei der konventionellen Behandlung von
Frakturen der oberen Extremitat (v.a. Frakturen des Unterarms) (102,103) oder dem

Uberbelastungssyndrom des Handgelenks zum Einsatz (68).

Bei Frakturen der oberen Extremitat werden von beiden Seiten (betroffene
und gesunde Seite) CT- oder MRT-Bilder gemacht und dann anhand der gesunden
Seite als Referenz patienten-spezifische 3D-gedruckte Orthesen fiir die betroffene
Seite entworfen (103). In der Studie, die sich mit dem Uberbelastungssyndrom des
Handgelenks beschaftigt hat, wurde nicht wie herkdmmlich ein CT zur Bildgebung
verwendet, sondern ein strahlenfreier 3D-Scanner. Dabei wurde mit der speziellen
3D-Kamera das Handgelenk von allen Seiten gescannt und mit einer
Computersoftware die patienten-spezifische Orthese entwickelt (68). Auch Katt et
al. verwendeten einen 3D-Scanner fir die Datengewinnung (102). Durch den
strahlenfreien Scan der oberen Extremitat erhalt man jedoch nur die Oberflache des
gescannten Gebietes, was aber fur die Herstellung von Orthesen von Relevanz ist.
Die patienten-spezifische 3D-gedruckte Orthese prasentierte  sich
benutzerfreundlicher als eine konventionelle, erhohte den Tragekomfort und
reduzierte das Risiko von Komplikationen wie zum Beispiel Druckstellen innerhalb
der 3D-Gruppe (103). Das Scannen mit dem 3D-Scanner dauert wenige Minuten,
wie auch die virtuelle Planung der Orthese, der Druck der Orthese dauert jedoch 6
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bis 7 Stunden. AuRerdem kann die Orthese gegen Ende der Behandlung leichter in
eine abnehmbare Orthese umgewandelt werden (102). Eine konventionell
individuell angepasste Orthese herzustellen, dauert einige Tage bis zu einer Woche.
Mit dem 3D-Drucker ist es mdglich, eine patienten-spezifische Orthese innerhalb
von 6 Stunden herzustellen, auBerdem ist diese kostenglinstiger (70$) als die
konventionelle individuell angepasste Orthese (300%) (68). Patienten-spezifische
Orthesen-Daten kdnnen auch gespeichert werden, somit kdnnen sie schnell wieder
hergestellt werden, sollte die Orthese beschadigt oder verloren worden sein (68).

Neben den Vorteilen des 3D-Druck auf die Herstellung von Orthesen gibt es
aber auch Limitationen. Da die virtuelle Planung und der Druck einiges an Zeit
einnehmen, ist diese Technik nicht fir Notfalle anwendbar (103). Ebenso muss man
bei Frakturen warten bis die Schwellung abgenommen hat, erst danach kann man
die patienten-spezifische Orthese planen, drucken und applizieren. In der
Zwischenzeit miussen die Patientinnen einen Gips tragen (102). Neben der
verzogerten Applikation der Orthese, limitiert auch die Infrastruktur und deren
Kosten die Anwendung von 3D-gedruckten Orthesen. Die Beschaffung von 3D-
Druckern (3.000 bis 4.000%) und 3D-Scannern (500 bis 5.000%) kann kostspielig
sein (102). Jedoch kdénnen je nach Modell des 3D-Druckers auch andere
Applikationen aufRer Orthesen (z.B. 3D-Modelle, patienten-spezifische Schablonen)
erstellt werden, somit begrenzt sich der 3D-Drucker nicht nur auf die Herstellung
von Orthesen. Durch den erweiterten und vielseitigen Nutzen des 3D-Druckers sind
die Kosten uberschaubar.

Durch den Einsatz des 3D-Druckers kdnnen patienten-spezifische Orthesen
zur konservativen Behandlung von Frakturen oder eines Uberbelastungssyndroms
des Handgelenkes verwendet werden. Durch diese Orthesen erhoht sich der
Tragekomfort und Komplikationen, wie zum Beispiel Druckstellen, kdnnen reduziert
werden. Ebenso koénnen beschadigte oder verschmutze Orthesen leicht
ausgetauscht werden. Werden je nach Krankheitsmodalitat patienten-spezifische
Orthesen bendtigt, sind 3D-gedruckte Orthesen eine gute Alternative zu den
konventionell hergestellten Orthesen.
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4.2.4 Herstellung von Prothesen

3D-Prothesen wurden zur Behandlung von kongenitalen Fehlbildungen
(119,141) oder traumatischen Amputationen (106,107,119,124,142) verwendet.

Mit dem 3D-Drucker wurden Prothesen fur die obere Extremitat hergestellt,
dazu zahlen funktionelle Hand- (61,104,119,124) und Fingerprothesen (106,142)
aber auch rein asthetische Fingerprothesen (107). Prothesen fir die obere
Extremitat werden aus ABS und/oder PLA hergestellt (104,124). Fingerprothesen
hingegen koénnen teilweise auch aus Silikon produziert werden (107,142). Das
Silikon wird verwendet, um Haut und Weichteile zu ersetzen (107). Im Gegensatz
zu ABS oder PLA prasentieren sich Fabrikate aus Silikon weicher, hinsichtlich
Imitation der Haut und Weichteile konnte demnach Silikon ein geeigneteres Material
zur Prothesen-Herstellung sein. Des Weiteren besitzt das Silikon eine kurze
Materialhaltbarkeit (scharfe Objekte kdnnen es durchschneiden) und wird schnell
schmutzig, obwohl es abwaschbar ist (142). Die verkurzte Haltbarkeit kdnnte dazu
fuhren, dass die Fingerprothese ofters ausgetauscht werden muss oder nicht so
standhaft gegen mechanische Einwirkungen ist. Demnach kann die Haltbarkeit
einen einschrankenden Faktor darstellen.

Bei der Planung von Prothesen konnen Patientinnen miteinbezogen werden,
was eine genaue Adaptierung der Prothese an die individuellen Wiunsche der
betroffenen Patientinnen erlaubt (142). 3D-gedruckte Handprothesen sind
kostenglnstig (20$ bis 50%) und Einzelteile kénnen leicht ausgetauscht werden
(104,124). Da die 3D-Prothesen aus mehreren einzelnen 3D-gedruckten Teilen
bestehen und diese erst zur Prothese zusammengebaut werden mussen, konnen
beschadigte oder mittlerweile zu kleine Stucke schnell gedruckt und ausgetauscht
werden (124). So werden also nur die beschadigten Teile nachgedruckt und wieder
eingebaut. Dadurch mussen nicht immer neue Prothesen hergestellt werden und

die Kosten werden niedrig gehalten.

Laut Zuniga et al. sind die 3D-gedruckten Handprothesen einfach in ihrer
Anwendung, leicht zu montieren und fir Kinder optisch ansprechend (119). Diese
Prothese kann auch aus der Ferne aus angepasst werden, dabei werden die
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Messungen von Kindern oder Eltern anhand einer Anleitung durchgefuhrt (119).
Somit ist die Prothese von Zuniga et al. auch fur Kinder in Entwicklungslandern
zuganglich. Die Messungen mussen jedoch mit Vorsicht durchgefuhrt werden, da
Messfehler oder falsche Skalierungen die Funktion oder den Sitz der Handprothese
beeintrachtigen kénnen (119). Um solche Handprothesen fir die Allgemeinheit
leichter zuganglich zu machen, werden die Bauplane mancher Handprothesen als
Open-source im Internet kostenfrei zur Verfugung gestellt (62). Diese Open-source
Handprothesen sind jedoch nicht durch Gesundheitsbehdrden gepruft und somit
sollten potentielle Gefahren, die noch nicht entdeckt wurden, nicht unterschatzt
werden (124).

Fur die korrekte Anwendung der 3D-gedruckten Cyborg Beast-Prothese
brauchen die Patientinnen Training und therapeutische Unterstitzung (61). Bei
diesem Training kann zum Beispiel das Koppeln und Entkoppeln der Prothese mit
dem Stumpf geubt werden. Wahrend des Trainings konnen auch die Handhabung
und die Funktionen der Prothese geubt werden, damit es dann im alltaglichen
Gebrauch zu keinen Komplikationen kommt. Wahrend des Trainings kann es auch
notwendig sein, Teile neu zu drucken und die Prothese an die Bedurfnisse der
Patientinnen anzupassen (61).

Der 3D-Druck kann in Zukunft fur die Herstellung von Prothesen der oberen
Extremitat verwendet werden, da die 3D-Prothesen kostengunstiger als
patientenspezifische konventionelle Prothesen sind und auch Teile leichter
ausgetauscht werden konnen. Das ist vor allem bei Kindern hilfreich, da diese noch
wachsen und so zu kleine oder defekte Teile kostengunstig ausgetauscht werden
konnen. Sollte nach einem Wachstumsschub eine neue Prothese bendtigt werden,
kann diese kostengunstig hergestellt werden. Somit stellen 3D-gedruckte Prothesen
eine gute und gunstige Alternative zu den konventionellen Prothesen dar.

4.2.5 Herstellung von Implantaten

Durch die 3D-Technologie konnen individuell angepasste Implantate wie
Osteosyntheseplatten  (14,101,132) und  Endoprothesen (100,108,110
117,143,145-147) hergestellt werden. Die Osteosyntheseplatten kommen vor allem
bei Korrekturen von Malunionen der oberen Extremitat zum Einsatz (14,101,132),
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wahrend die Endoprothesen bei Tumorerkrankungen (98,109-112,116,117,143)
oder Knochendefekten (100,114,115,147) zur Erhaltung der Extremitat verwendet

wurden.

Osteosyntheseplatten werden vor allem bei Korrektionsosteotomien von
Malunionen mit dem  3D-Drucker hergestellt (14,101,132). Diese
Osteosyntheseplatten werden bei der virtuellen Planung der Korrekturosteotomie
designt und aus einer Titanlegierung hergestellt (101,132). Durch die geplanten
Osteosyntheseplatten gelingt eine prazise Osteosynthese nach der entsprechender
Osteotomie (101). Konventionell hergestellte Osteosyntheseplatten missen immer
wieder passend zur patienten-spezifischen Anatomie gebogen werden. Eine
vermehrte Manipulation durch Verbiegen der Osteosyntheseplatten kann zum
Brechen jener Platte oder zur Lockerung von Osteosyntheseschrauben flihren.
Neben einer reduzierten Operationszeit durch die praoperative Anpassung des
Osteosynthesematerials, kénnen patienten-spezifische Osteosyntheseplatten zu
einer anatomisch korrekten Knochenversorgung fuhren. Bei den 3D-gedruckten
Platten fallt das Vorbiegen weg, da sie bereits bei der virtuellen Planung an die
Knochenoberflachen angepasst wurden, somit reduziert sich auch das
Komplikationsrisiko (132).

Neben der Herstellung von Osteosyntheseplatten wurde die 3D-
Drucktechnologie in den inkludierten Studien auch zur Herstellung von Lunatum-
(108,113), Scaphoid- (145,146), Radius- (111,117), Radiuskdpfchen- (100),
Ellbogen- (114), Schulter- (115,147) und Scapulaprothesen (110,112) verwendet,
aullerdem wurden auch patienten-spezifische Knochen wie eine Clavicula (116),
ein Humerus (109), ein Radius (109) und eine Phalanx proximalis (98) gedruckt und
in Patientinnen implantiert. Bei der Entwicklung dieser Endoprothesen orientierte
man sich an der gesunden gespiegelten Extremitat, dazu wurden von beiden
Extremitaten CT-Bilder angefertigt und danach anhand der virtuellen patienten-
spezifischen Modelle die individuell angepasste Prothese entwickelt und gedruckt
(98,100,109,115-117,144). Die Implantate bestehen aus einer Titanlegierung
(98,100,108,112,117,144) und sollten sie Gelenksflachen aufweisen, werden diese
aus ultrahigh-molecular-weight polyethylene (UHMWPE) hergestellt (111,117).

Dieses Polyethylen wird vor allem dazu verwendet, um naturlichen, angrenzenden
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Knorpel zu schitzen (117). Des Weiteren wird UHMWPE auch in konventionellen
Gelenksprothesen (z.B. Huft-, Knie- und Schulterprothesenprothesen) als Material
fur die Gelenkspfanne verwendet, da es verschleiRbestandiger als andere
Kunststoffe, wie Polyacetal, Polyamid und Polymethylmethacrylat, gilt (148). Um
eine  Osteointegration zu gewahrleisten, werden patienten-spezifische

Endoprothesen-Schafte mit Hydroxylapatit Gberzogen (111,117).

Der Einbau von 3D-gedruckten Endoprothesen ermoglicht die
Rekonstruktion von grolen Knochendefekten. An den Implantaten konnen auch
Muskeln und Sehnen fixiert werden (109,116). Die Implantate ermdglichen eine
prazise Rekonstruktion, wenn konventionelle Therapiemdglichkeiten bereits
ausgeschopft wurden (115).

Die Herstellung von 3D-gedruckten Prothesen ist jedoch sehr zeitaufwandig
und hat hohe Produktionskosten (109,110,146). Verglichen mit entsprechenden
Routineoperationen ist die Behandlung mittel 3D-gedruckten Prothesen mit hdheren
Kosten verbunden (108). Aufgrund der derzeit hohen Produktionskosten ist
demnach eine Implementierung des 3D-Drucks in der klinischen Routinepraxis noch
nicht attraktiv und entsprechend nicht fir die Einzelperson leistbar (115). Fir die
eigenstandige Produktion von 3D-Implantaten im Krankenhaus wird jedoch
spezielles Equipment fur Design und Druck bendtigt, die meisten Krankenhauser

verfigen jedoch nicht Uber die nétige Infrastruktur (116).

Der 3D-Druck kann in der Herstellung von Implantaten in der Chirurgie der
oberen Extremitat als Werkzeug angesehen werden, vor allem wenn die
Anforderungen des Patienten bzw. der Patientin oder der Erkrankung aul3erhalb der
konventionellen Therapie oder die konventionellen Therapiemaoglichkeiten vollends
ohne Erfolg ausgeschopft wurden. Die Herstellung und Produktion solcher 3D-
Implantate ist zwar noch kostspielig und nimmt einiges an Zeit in Anspruch. Sollte
sich jedoch diese Technologie in der Chirurgie durchsetzen, werden sich gewisse
Automatismen festsetzen und somit die Produktionskosten und Planungszeit
minimiert. In Zukunft konnen 3D-Implantate bei Knochendefekten, die durch
Tumorerkrankungen, komplexe  Frakturen oder  Komplikationen bei

Gelenksersatzoperationen verursacht wurden, zur Behandlung verwendet werden.
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4.3 Auswirkungen auf die Patientinnen

Im vorderen Abschnitt wurden bereits die Anwendungsmaglichkeiten und
ihre Vor- bzw. Nachteile diskutiert, in diesem Abschnitt wird nun naher auf die
Endergebnisse und die Auswirkungen auf die Patientlnnen eingegangen.

4.3.1 Operationsdauer

In acht Studien mit intraindividuellem Vergleich (3D vs. Konventionell) zeigte
sich ein signifikanter Unterschied in der Operationsdauer. Dabei wurde die
Operationszeit in den 3D-Gruppen um durchschnittlich 21,4 Minuten bzw. 22,23%
im Vergleich zur konventionellen Gruppe verklrzt (54-57,59,121-123). Die
verklrzte Operationszeit kdnnte zu einer gesteigerten Effizienz im operativen
Setting fuhren und somit stehen mehr Operations-Kapazitaten zur Verfligung.
Neben der erhéhten Effizienz bringt eine verkirze Operationszeit auch Vorteile fur
Patientinnen: Da eine verldngerte Operationsdauer das Risiko fur eine
Wundinfektion steigern kann, sollten Operationszeiten kurz gehalten werden um
das Risiko zu senken (149). Durch die Applikation des 3D-Druckers kénnte somit
auch indirekt das Risiko fur Wundinfektionen gesenkt werden. Neben dem
gesenkten Risiko fur Wundinfektionen kdnnte die verkirzte Operationsdauer auch
zu einem geringeren intraoperativen Blutverlust fuhren, so kann auch das Risiko fur
intra- oder postoperative Bluttransfusionen gesenkt werden. Des Weiteren fuhrt ein
geringerer intraoperativer Blutverlust zu einem besseren Outcome der Patientinnen.
Auch die Narkoselange kann Einfluss auf das Outcome der Patientinnen haben, da
die Operationszeit verkurzt wird, wird auch die Narkosedauer verkirzt, was sich
positiv auf die Erholung und das Outcome auswirken kénnte. Ebenso kdnnen

Risiken der Narkose durch eine geringere Dauer reduziert werden.

4.3.2 Range of Motion

In den inkludierten Studien wurde das Bewegungsausmal} hauptsachlich mit
der Neutral-Null-Methode evaluiert, diese wurde vor und nach der 3D-Applikation
durchgefuhrt. In den Bereichen praoperative Planung, patienten-spezifischen
Schablonen, Implantate und Orthesen wurde der Bewegungsumfang erhoben. In
den klinischen Studien mit Vergleichsgruppe zeigte sich nur in einer Level llI-Studie
ein signifikanter Unterschied in der Range of Motion (111). Diese Studie verglich die
Behandlung eines Riesenzelltumors am distalen Radius, nach entsprechender
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Resektion, durch eine patienten-spezifische 3D-gedruckte Prothese mit einer
konventionellen Therapie (Allograft-Implantation). Beim postoperativen Vergleich
beider Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der 3D-Gruppe in zwei
Bewegungsausmalen. Die Flexion im Handgelenk zwischen der 3D- (45,0°) und
konventionellen Gruppe (26,3°) unterschied sich signifikant (p-Wert = 0,02). Auch
die Extension im Handgelenk prasentierte sich in der 3D-Gruppe (61,7°) signifikant
(p-Wert < 0,01) besser als in der konventionellen Gruppe (38,3°). Pro- und
Supination zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
(111). Ein mdglicher Grund fur den signifikanten Unterschied in den beiden Gruppen
ist die prazise Rekonstruktion des Knochendefekts mit dem 3D-Implantat. Durch die
Anpassung der Radiusprothese an der gespiegelten, gesunden Seite war es
moglich, die Rekonstruktion der urspringlichen Anatomie so prazise wie moglich
durchzufihren. Durch das 3D-Implantat wurden wieder ursprungliche
Gelenksflachen geschaffen, die eine bessere Beweglichkeit ermoglichen. Auch die
Rekonstruktion der Weichteile bzw. Bander konnte zur verbesserten Beweglichkeit
fuhren, da diese das Gelenk wieder stabilisieren und somit mehr Range of Motion
ermdglichen (111).

Sechs klinische Studien, die einen interindividuellen Vergleich der ROM in
den Bereichen Ellbogen und Handgelenk durchflhrten, zeigten keinen signifikanter
Unterschied zwischen der 3D- und konventionellen Gruppe. Diese Studien
verwendeten den 3D-Druck hauptsachlich fur die praoperative Planung oder
Herstellung von intraoperativen Schablonen und sind somit schwer mit der 3D-
Radiusprothese zu vergleichen (54,56,57,59,121,123). Jedoch gibt es ein paar
Fallberichte, die auch eine patienten-spezifische Prothese in Patientinnen
implantiert und das Bewegungsausmal analysiert haben.

In dem Fallbericht von Beltrami et al. wurde ein Implantat der Phalanx
proximalis mit dem 3D-Drucker gedruckt und in einen Patienten implantiert,
nachdem es zu einem Rezidiv des GCT gekommen ist (98). Durch die Anwendung
der 3D-Prothese konnte eine Amputation des Fingers verhindert und die
Bewegungsausmalle des MCP-Gelenks erhalten werden. Die Limitation im PIP von
80° Flexion, die auch schon vor der Operation bestand, konnte nicht verbessert
werden und bestand somit weiter (98). Ein Grund daflr kann sein, dass sich der
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Bandappart in der Summe der Behandlungen (mehrere Tumorresektionen und
Rekonstruktionen mit Allograft) verklrzt hat, oder die Gelenksflache der Phalanx
media Basis durch die Behandlungen beschadigt wurde. Obwohl an dem Implantat
auch mit Lochern versucht wurde, Bander zu befestigen und so eine prazise

Rekonstruktion zu erreichen, bestand die Limitation im PIP weiter (98).

Bei einem weiteren Fallbericht beschrieben Chen et al. eine 3D-gedruckte
Clavicula-Prothese nach Resektion einer Clavicula, die von einer chronischen
Osteomyelitis befallen war (116). Vor der Operation beklagte die Patientin
Einschrankungen in der Schulterfunktion (Adduktion, Abduktion und Elevation,
keine Bewegungsgrade angegeben), diese Limitation bestanden auch 3 Wochen
nach der Operation. Nach 2 Jahren berichtete die Patientin, dass sie sehr zufrieden
mit der Schulterfunktion und vor allem schmerzfrei sei (116). Auch hier kam es
weder zu einer Verbesserung noch Verschlechterung der ROM. Die Rekonstruktion
der Clavicula wurde zwar an der gespiegelten, gesunden Seite durchgefuhrt,
dennoch war die Herstellung der ursprunglichen Anatomie nicht moglich und somit
bestand die Bewegungslimitation weiterhin in der Schulter. Ein Grund daftr konnte
sein, dass es nicht moglich war, die Gelenke (Sternoclavicular- und
Acromioclaviculargelenk) so prazise zu rekonstruieren, dass eine uneingeschrankte
Bewegung der Schulter erzielt wurde. Dies konnte daran liegen, dass stutzende
Bandstrukturen durch die Resektion beschadigt oder nicht erhalten werden
konnten. Auch die Befestigung von Bandern oder Muskeln konnte nicht ausreichend
durchgefuhrt werden.

Generell kommt es durch die Anwendung des 3D-Drucks in der Chirurgie der
oberen Extremitat zu einer Verbesserung des Bewegungsausmales, jedoch
konnten im Grofdteil der eingeschlossenen Studien keine signifikanten ROM-
Verbesserungen verglichen mit der konventionellen Therapie aufgezeigt werden.
Patienten-spezifische 3D-Implantate konnen hier zum Beispiel zum Erhalt der
betroffenen Struktur und einer moglichen Verbesserung der Range of Motion

beitragen.
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4.3.3 Funktion

Die Funktion wurde vor und nach der 3D-Applikation mittels folgenden Tests
evaluiert: (modified) Mayo-Wrist-Score, (quick)DASH, Jebsen Handfunction Test,
Gartland-Murley-Score, Mayo-Ellbow-Performance-Score, Constant-Murley Score.
Diese Funktionstest wurden bei den Anwendungen des 3D-Drucks in den Bereichen
praoperative Planung, patienten-spezifische Schablonen, Implantate, Orthesen und

Prothesen verwendet.

Der DASH und seine kurze Variation, der quickDASH, wurden in den
inkludierten Studien am haufigsten (12 Studien) zur Evaluierung der oberen
Extremitaten-Funktion verwendet
(54,56,100,108,117,128,131,134,136,137,145,147). Mit diesem Test wird die
Funktion der oberen Extremitat anhand eines Fragenbogens erhoben. Der
Fragebogen enthalt 24 Fragen Uber die Funktion, die sich in 21 Fragen Uber die
physische Funktion und 3 Fragen Uber soziale / rollenspezifische Fragen aufteilen.
Der DASH kann bei vielen verschiedenen Erkrankungen und Bereichen der oberen
Extremitat eingesetzt werden. Der quickDASH hingegen enthalt nur 8 Fragen zur
Funktion der oberen Extremitat. Neben der Funktion werden auch Schmerzen mit
dem (quick)DASH erhoben (150). Neben dem DASH (praoperative Planung)
(564,56) wurden in den klinischen Studien auch der MEPS (praoperative Planung)
(54,55), (modified) Mayo Score (patienten-spezifische Schablone, Implantat)
(111,121), JHFT (Orthese) (60) und Green and O’Brien-Score (Orthese) (103) zur
Erhebung der Funktion verwendet. Bei den 7 klinischen Studien mit
interindividuellem Vergleich (3D vs. Konventionell) zeigte sich jedoch nur in zwei
Studien ein signifikanter Unterschied in der postoperativen Funktion (55,111).

Yang et al. verwendeten zur Behandlung von Ellbogenfrakturen den 3D-
Druck zur praoperativen Planung und verglichen die Ergebnisse mit der
konventionellen Therapie (keine Planung anhand eines 3D-Modells) (55). Dabei
erzielte die 3D-Gruppe einen signifikant (p-Wert = 0,001) héheren Score im MEPS
(88  4) als die konventionelle Gruppe (82 + 6) (55). Die Verbesserung der Funktion
konnte daran liegen, dass man sich bei der praoperativen Planung schon ein Bild

der Frakturfragmente machen und sie in allen drei Dimensionen begutachten bzw.
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ihre Zusammenhange besser verstehen kann als an zweidimensionalen Bildern
oder intraoperativ. AulRerdem konnte die Planung an einem 3D-Modell die
Operation einer komplexen Fraktur praziser machen bzw. einfacher machen, was

zu einer gesteigerten postoperativen Funktion in der 3D-Gruppe fluhrte.

Wang et al. stellten eine patienten-spezifische 3D-Radiusprothese her, die
sie nach Tumorresektion eines GCT am distalen Radius implantierten (111). In der
Studie verglichen sie die Endergebnisse der 3D- mit der konventionellen (Allograft-
Implantation) Gruppe. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
postoperativen Funktion (p-Wert = 0,013). Die 3D-Gruppe (71,0 Punkte) schnitt
signifikant besser im Mayo Score ab als die konventionelle Gruppe (65,0 Punkte)
(111). Eine signifikante Verbesserung der ROM in der 3D-Gruppe (im Vergleich zur
konventionellen Therapie) geht mit einer signifikanten Verbesserung der Funktion
einher. Mehr Bewegungsausmal bedeutet auch mehr Funktion. Auch die genaue
Rekonstruktion der Gelenksflache des distalen Radius kann zur signifikanten
Steigerung der Funktion beigetragen haben. So konnte das Radiokarpalgelenk
nahezu perfekt rekonstruiert und die ursprungliche Anatomie imitiert werden, was

wiederum zur gesteigerten Funktion beitragen kann.

Dennoch haben klinische Studien, die durch die Anwendung einer 3D-
Applikation eine prazisere Operation durchfihren konnten, keine signifikante
Funktionsverbesserung in der 3D-Gruppe im Vergleich zur konventionellen Gruppe
aufzeigen kdénnen (54,56,121). Zheng et al. verglichen die operative Behandlung
mit Assistenz eines patienten-spezifischen 3D-Modells mit der konventionellen
Behandlung (keine Assistenz von 3D-Modell). Dabei zeigte sich zwischen den
beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied in den Funktionstests (DASH,
MEPS) (54). Es scheint, dass die praoperative Entscheidung tber Implantattyp,
-grofde und -position keine Auswirkung auf die Funktion hat. Durch diese
praoperative Planung lasst sich zwar die Operationsdauer und das perioperative
Management positiv beeinflussen, jedoch zeigt sich in dieser Studie kein Vorteil fur
die Funktionsverbesserung (54). Ein Grund dafir kénnte sein, dass in der
konventionellen Gruppe die gleichen Implantate ausgesucht wurden wie in der 3D-
Gruppe, jedoch wurde die Entscheidung intraoperativ getroffen und nicht
praoperativ. Kong et al. verglichen ebenfalls die operative Behandlung von
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intraartikularen, distalen Radiusfrakturen mit praoperativer Planung am 3D-Modell
mit der konventionellen Gruppe (keine praoperative Planung) (56). Hier konnte auch
kein signifikanter Funktionsunterschied (DASH-Score) zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Hier zeigten sich jedoch positive Auswirkungen auf die
Operationszeit, den intraoperativen Blutverlust und Anzahl der notwenigen

intraoperativen Bildgebung (56).

Die Verwendung von patienten-spezifischen 3D-Modellen in der
praoperativen Planung zeigt vermehrt positive Einflusse auf das operative
Management und nicht auf die Funktion der oberen Extremitat. Durch die 3D-
Applikation kommt es zwar zur Verbesserung der Funktion (im Vergleich zu
praoperativ), allerdings unterscheidet sich diese Funktionsverbesserung nicht von
der konventionellen Gruppe. Die ausbleibende signifikante Funktionsverbesserung
im Vergleich zur konventionellen Gruppe konnte so erklart werden, dass es durch
die praoperative Planung zu keiner praziseren Operation gekommen ist. Auch die
klinischen Studien von Chen et al. (103) und Kim et al. (60) konnten ebenso keinen
signifikanten Unterschied in der Funktion zwischen der 3D-Gruppe (patienten-
spezifische 3D-gedruckte Orthesen) und konventionellen Gruppe aufzeigen. Chen
et al. (103) verglichen bei der konventionellen Behandlung von distalen
Radiusfrakturen eine patienten-spezifische = 3D-gedruckte = Orthese  mit
konventionellem Gips und einen Fixation mittels Schiene. Zur Evaluierung der
Funktion wurde der Green and O’Brien score verwendet, dieser Test erhebt neben
dem funktionellen Status auch noch den Bewegungsumfang, Schmerzen und die
Griffstarke (151). Kim et al. verwendeten hingegen den Jebsen Hand Function Test
(JHFT) zur Evaluierung der Funktion. Sie verglichen eine patienten-spezifische 3D-
gedruckte Orthese bei dem Uberbelastungssyndrom des Handgelenks mit einer
konventionellen Schiene. Die Forschenden nahmen an, dass die 3D-gedruckte
Orthese aufgrund des leichten Gewichts und der simplen Bauweise zu einer
verbesserten Funktion fuhre, aber es zeigte sich kein signifikanter Funktions-
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (3D vs. Konventionell) (60).
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4.3.4 Schmerzen

Die Schmerzlinderung teilte sich wie folgt auf die Anwendungen auf: 12
Studien mit Implantaten, 6 Studien mit praoperativer Planung am 3D-Modell, 6
Studien mit Anwendung von patienten-spezifischen Schablonen und eine Studie mit
Anwendung von 3D-gedruckten Orthesen. In vier klinischen Studien wurde in den
Bereichen praoperative Planung (56), patienten-spezifische Schablonen(121),
Implantate (111) und Orthesen (60) der Schmerzgrad evaluiert. Zur Erhebung der
Schmerzen in den klinischen Studien wurde hauptsachlich der Visuell Analog Score
(56,111,121) oder der Patient-Rated Wrist Evaluation-Test (60) verwendet. Dabei
zeigte sich, dass es durch die 3D-Applikation zu keinem signifikanten Unterschied
hinsichtlich Schmerzen zwischen der 3D- und konventionellen Gruppe kam.
Innerhalb der Gruppen (3D- und konventionelle Gruppe) konnte hingegen eine
signifikante Schmerzlinderung im Vergleich zum praoperativen Zeitpunkt aufgezeigt
werden (56,60,111,121). In den Studien mit Evidenzlevel IV und V kam es zur
signifikanten postoperativen Schmerzlinderung nach Anwendung der 3D-
Applikation (Follow-up Spanne: 11 bis 33 Monate) (98,108,113,116). Da diese
Studien keine Vergleichsgruppe hatten, wurde die postoperative mit der
praoperativen Schmerzlinderung verglichen. In der Studie von Ma et al. prasentierte
sich ein signifikanter Unterschied in den Schmerzen (108). Praoperativ wurde
durchschnittlich ein Schmerzgrad via VAS von 7,3 + 1,2 von maximal 10 Punkten
angegeben. Postoperativ bzw. beim letzten Follow-up (@ Follow-up Léange 19,4
Monate) gaben die Patientinnen einen durchschnittichen Schmerzgrad von 0,2 +
0,5 an (108). Die Schmerzreduktion kénnte sich so erklaren lassen, dass durch den
Ausbau eines nekrotischen Knochens und die Implantation einer Prothese, die
Schmerz auslosende Struktur entfernt wurde und durch ein anatomisch

angepasstes Implantat ersetzt wurde.

Die vier klinischen Studien zeigten keinen signifikanten Unterschied der
Schmerzlinderung zwischen beiden Gruppen (3D vs. konventionell) auf. Jedoch
zeigen vier Studien mit geringerem Evidenzlevel (Level IV und V) eine signifikante
postoperative Schmerzlinderung im Vergleich zu praoperativ. Somit Iasst sich

schlussfolgern, dass sich die Schmerzen durch den Einsatz des 3D-Drucks zwar
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verbessern konnen, aber die Verbesserung der Schmerzen unterscheidet sich nicht
signifikant von der konventionellen Therapie.

4.3.5 Kraft

Studien mit praoperativer Planung, patienten-spezifischen Schablonen,
Orthesen, Implantaten und Prothesen evaluierten den Kraftgrad mit folgenden
Tests: Kraftverhaltnis zwischen betroffener und gesunder Seite, prozentueller Anteil
der gesunden Seite und Anwendung eines Handdynamometers. Drei klinische
Studien verglichen die Verbesserung des Kraftgrades der 3D- und konventionellen
Gruppe (59,111,121), dabei zeigte sich nur in der Studie von Wang et al. eine
signifikante Kraftverbesserung in der 3D-Gruppe im Vergleich zur konventionellen
Therapie (111). In dieser Studie wurde nach Tumorresektion eine 3D-gedruckte
Radiusprothese-Implantation mit der konventionellen Therapie (Allograft-
Implantation) verglichen. Dabei prasentierte sich die postinterventionelle
Kraftsteigerung in der 3D-Gruppe als signifikant hoher als in der konventionellen
Gruppe. Zur Evaluierung der Kraftgradverbesserung wurde hier der prozentuelle
Kraftanteil der gesunden Seite angegeben. Nach der Operation wurde in der 3D-
Gruppe durchschnittlich 64,4% der gesunden Seite erreicht und in der
konventionellen Gruppe 54,7%. So ergab sich ein p-Wert von 0.03 (111). Ein Grund
fur den signifikanten Unterschied konnte sein, dass die genaue Anpassung der
Endoprothese an der kontralateralen Seite eine bessere Stabilitat des Handgelenks
gewabhrleistet als durch die Allograft-Therapie. Diese gesteigerte Stabilitat konnte
positiv zur Kraftsteigerung beitragen. Ebenso wurde mit der patienten-spezifischen
Prothese die ursprungliche Anatomie so gut wie moglich rekonstruiert, was
wiederum auch zu einer Kraftsteigerung fuhren kann. Je genauer man die Anatomie
wiederherstellen kann, desto besser prasentieren sich die Endergebnisse. Durch
die Wiederherstellung der urspringlichen bzw. physiologischen Anatomie konnen
Bewegungen wieder ungestort und schmerzfrei durchgefuhrt werden, somit konnten
die Patientlnnen auch wieder ihre Muskulatur starken und einen Kraftzuwachs

beobachten.

Zwei klinischen Studien, die einen Vergleich zwischen 3D und
konventioneller Gruppe hinsichtlich der Kraftgrade durchflhrten, zeigten jedoch
keinen signifikanten Unterschied (59,121). In diesen Studien wurden Scaphoid-
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Frakturen bzw. -Nonunionen (121) und Malunionen des Unterarms (59) mit
patienten-spezifischen Schablonen behandelt. Hier steigerte sich zwar der
Kraftgrad durch die Intervention in beiden Gruppen (3D- und konventionelle Gruppe)
im Vergleich zu praoperativ, jedoch bestand kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (59,121). Eine mdgliche Erklarung dafir kénnte
sein, dass es durch die Anwendung der Schablonen zwar zu einer genauen
Rekonstruktion der physiologischen Anatomie gekommen ist, aber die
konventionelle Therapie auch eine gute Rekonstruktion ermdglichte. Ebenso konnte
der Kraftgrad durch die Erkrankungen minimal reduziert worden sein, wodurch keine

deutliche Verbesserung durch die Intervention zu erwarten war.

4.4 Limitationen

In diese Arbeit wurden Studien inkludiert, die bis August 2021 publiziert
wurden. Diese zeitliche Begrenzung ergibt sich daraus, dass die Literaturrecherche
und die anschlielende Analyse im August 2021 begonnen wurde. Das bedeutet,
dass Studien, die im letzten Jahr veroffentlicht wurden, nicht bertcksichtig worden
sind. Die Literatursuche wurde auch in zwei Datenbanken (PubMed und Web of
Science) durchgefihrt, somit wurden Studien, die in anderen Plattformen publiziert
wurden, nicht inkludiert. AuRerdem wurden deutsch- und englischsprachige Studien
in die Studie aufgenommen. Somit bleibt unentdeckt, ob es in anderen Sprachen
mehrere oder aussagekraftigere klinische Studien gibt.

Des Weiteren basieren die getroffenen Aussagen hauptsachlich (39 Studien)
auf Fallberichten und Fallserien, also Studien mit niedrigem Evidenzlevel. Dreizehn
der 52 inkludierten Studien untersuchten den 3D-Druck in einem kontrollierten
klinischen Setting, jedoch mit kleinen Patientinnenanzahlen und kurzem oder gar
keinem Follow-up. Um die getroffenen Aussagen zu festigen sind in Zukunft

hochqualitative Studien mit entsprechendem Follow-up notig.
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5 Schlussfolgerung

In der Chirurgie der oberen Extremitat besitzt der 3D-Druck ein groles
Potenzial in der patienten-spezifischen Therapie, vor allem in der Rekonstruktion
nach erlebtem Trauma oder Tumorerkrankungen. Neben der Rekonstruktion
konnen klinische Anwendungen auch zur Behandlung von Knochendeformitaten, -
defekten,

-nekrosen oder auch angeborenen Fehlbildungen in verschiedenen anatomischen
Strukturen der oberen Extremitat eingesetzt werden. Somit liefert der 3D-Druck
neue Behandlungsoptionen, wenn die konventionelle Therapie erfolglos
ausgeschopft wurde oder an ihre Grenze stot. Zu den patienten-spezifischen
Anwendungen des 3D-Drucks zahlen 3D-Modelle zur praoperativen Planung,
intraoperativ.  verwendete  Schablonen, Implantate (Endoprothetik  oder

Osteosyntheseplatten), Orthesen und Prothesen.

Zu den haufigsten erhobenen Parametern in den inkludierten Studien zahlten
die Range of Motion, die Funktion und Schmerzlinderung, wobei viele verschiedene
Methoden und Fragebdgen verwendet wurden. Die Heterogenitat der genutzten
Parameter erschwert einen adaquaten Vergleich der Ergebnisse der relativ kleinen
Anzahl an eingeschlossenen klinischen Studien. Der 3D-Druck kann zu einer
verbesserten Range of Motion, Funktion und Schmerzlinderung beitragen, jedoch
zeigt sich in den Endergebnissen nur in wenigen Fallen ein signifikanter Unterschied
zur konventionellen Therapie. In zukunftigen hochqualitativen Studien sollte die
Erhebung von Funktion und Schmerzen standardisiert ablaufen, dadurch lasst sich
erst ein richtiger Vergleich von 3D- und konventioneller Gruppe durchfuhren. Zur
Evaluierung der Funktion wird empfohlen den Disability of Arm, Shoulder and Hand
(DASH)-Score zu verwenden oder die Messung der Range of Motion vor und nach
der Operation durchzufihren. Fir die Schmerzerfassung wird empfohlen pra- und
postinterventionell den Visuell Analog Score (VAS) durchzufiihren.

Neben den Auswirkungen auf das Endergebnis der Patientinnen bietet er
auch einen Vorteil im perioperativen Management (verklrzte Operationszeit,
geringerer Blutverlust, verminderte Bildgebungsversuche), was wiederum zu einer
erhdhten Effizienz im operativen Setting fuhrt und das Outcome der Patientinnen

verbessern kann.
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Diese Ergebnisse beruhen jedoch nur auf dreizehn kontrollierten klinischen
Studien, die aus insgesamt 4.289 Studien identifiziert wurden. Was wiederum den
Mangel an qualitativ hochwertigen Studien zur Untersuchung des 3D-Drucks in der
Chirurgie der oberen Extremitat widerspiegelt. Dadurch fehlen auch Studien, die die
Langzeitwirkung des 3D-Drucks beschreiben. Um die Langzeitwirkungen zu
identifizieren, sollten die Endergebnisse in langeren Follow-up-Phasen kontrolliert
und interpretiert werden.

Der 3D-Druck in der Chirurgie der oberen Extremitat kann somit ein
hilfreiches Werkzeug sein, das Vorteile im perioperativen Management und in der
Funktionsverbesserung und Schmerzlinderung bieten kann. Jedoch mussen diese
Ergebnisse noch in hochqualitativen klinischen (Langzeit-) Studien bestatigt
werden.
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